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Centros obstétricos que assumem uma posi¢cao critica em
relagdo a tecnologia e que tomam uma atitude de respeito pelos
aspectos emocionais, psicoldgicos e sociais do parto, devem ser
identificados. Tais servicos devem ser encorajados, € 0 processo
gue os levou a tal posi¢cao deve ser estudado para que possam ser
usados como modelos para posteriores atitudes similares em
outros centros e para influenciar a postura obstétrica por toda a
nagao.

152 das “16 Recomendagbes da Organizacdo Mundial de Saude
para Humanizacao do Parto e do Nascimento”. Fonte: WHO, 1996.
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Resumo

Bitencourt Filho, Fabio Oliveira. Arquitetura do ambiente de nascer: investigacao,
reflexdes e recomendagdes sobre adequacado de conforto para centros obstétricos em
maternidades publicas/ Fabio Oliveira Bitencourt Filho. — Rio de Janeiro, 2007, 285 f. : il.
Color. Tese (Doutorado em Arquitetura) — Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2007.

A presente pesquisa refere-se a aspectos relacionados ao conforto humano em
ambientes destinados ao parto e ao nascimento, tendo sido desenvolvida em centros
obstétricos de 6 maternidades do Municipio do Rio de Janeiro, utilizando os referenciais
do espaco fisico de 4 setores previamente definidos (posto de enfermagem, sala de
observacgao, sala de pré-parto e sala de parto). A investigagao foi estruturada a partir dos
levantamentos de dados quantitativos e qualitativos referentes as condicbes fisicas e a
percepgdo dos principais usuarios, parturientes e profissionais de saude, sobre os
aspectos de conforto no ambiente. Foram utilizadas as informagbes produzidas através de
medicdes das condi¢cbes de temperatura e umidade relativa do ar, ruidos e iluminagdo em
centros obstétricos. Estas medicdes foram realizadas com equipamentos eletrénicos sob
condicbes adequadas ao constructo metodolégico e de acordo com as normas técnicas
vigentes.

Com vistas a permitir a melhor compreensdo e organizacdo da investigagcéo
realizada, o trabalho esta apresentado em dois volumes combinados com seus
respectivos subtemas. No Volume I foi elaborado extenso levantamento bibliografico sobre
os fundamentos tedricos e as bases de informagdes conceituais e histéricas referentes ao
problema. Ainda nesta parte, esta apresentada a interface das questdes de arquitetura
das maternidades e de saude na assisténcia materno-infantil, sua dependéncia e aspectos
complementares. Esta visdo do estado-da-arte resume referenciais teéricos relevantes
para a fundamentacdo da pesquisa desenvolvida e dos seus resultados.

No segundo Volume estédo contidas as informagbes sobre a metodologia aplicada,
o planejamento e os resultados das investigagbes quantitativa e qualitativa. Também
estdo apresentados os componentes éticos através da aprovagao do modelo da
pesquisa, questionario e objetivos, no Comité de Etica em Pesquisa das instituicbes
visitadas e os respectivos modelos de documentos utilizados.Os resultados das
investigagdes obtidos através das medigbes das condi¢cdes de temperatura, umidade do
ar, ruidos e iluminacdo foram tratados e apresentados em paralelo aos resultados das
entrevistas realizadas com as puérperas e os profissionais de saude. As medicoes
acusticas e higrotérmicas apontaram indices muito acima dos minimos permitidos pelas
normas brasileiras e internacionais fazendo destes aspectos, relevantes componentes de
insatisfagdo dentro do ambiente dos centros obstétricos pesquisados.

Na conclusdo da pesquisa é possivel destacar que a participacdo dos profissionais
de arquitetura pode promover importantes contribui¢cdes a qualidade do ambiente, através
de intervengdes projetuais baseadas nas expectativas dos usuarios, mas que considerem
a importancia da base multidisciplinar como fundamento a arquitetura do ambiente de
nascer.

Palavras-chave: 1. Arquitetura. 2. Conforto Ambiental. 3. Maternidade.
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BIRTH ENVIRONMENTS ARCHITECTURE: Research, reflections and recommendations
adjusting comfort to obstetrical suites in public maternities in the City of Rio de Janeiro

The present research refers related human comfort aspects to the birth
environments, being developed in obstetrical units of 6 maternities of the city of Rio de
Janeiro, using 4 facilities previously defined as references: nursing station, observation
room, delivery room and labor delivery room. The investigation was structured upon the
results of collected quantitative and qualitative data relating to physical conditions and
perception by the main users, women in labor and healthcare staff standpoints, regarding
the aspects of comfort in the units. Measurements indicating temperature and relative air
humidity, environmental noise and lightning levels in obstetrics suites were used as
information sources. These measurements had been obtained through electronic
equipment under adequate conditions to methodological constructo and in accordance with
current technical regulations.

In order to allow the best comprehension and arrangement of the realized research,
the work is presented in two volumes combined with their respective components. The
Volume | elaborate an extensive bibliographical research on the theoretical foundations
and the historical and conceptual information bases concerning the approached problem.
Also in this part, the interface of the architectural questions relating to maternities and
health problems in the maternal-pediatric assistance is presented, as well its dependence
and complementary aspects. This state-of-art view summarizes relevant theoretical
references for grounding the developed research and its results.

The Volume Il contains the information regarding the applied methodology,
planning and results of the quantitative and the qualitative inquiries. It also presented the
ethical components needed to the approval of the research model, questionnaire and
objectives, in the Committee of Ethics in Research of visited institutions and respective
used document models. The measurements results regarding temperature, relative air
humidity, noises and lighting conditions, have been treated and presented in parallel to the
results of the interviews done with healthcare staff members and lying-in women. Acoustic,
lighting and hygrothermal measurements reported indices above of the minimum levels
allowed according to Brazilian and international relations, turning these aspects into
relevant components of dissatisfaction feelings (discomfort) inside the obstetrics units
searched.

As a conclusion of the research its possible to stand out that involving architecture
professionals can promote relevant contributions to the quality of maternity environments,
by means of design interventions having the user expectations as inputs, considering also
the importance of multidisciplinary base for grounding the architecture of the birth
environments.

Key-words: 1. Architecture. 2. Arquitecture Comfort. 3. Maternity Hospital.
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ARCHITECTURE DES AMBIANCE DE NAISSANCE: Recherche, réflexions et
recommandations sur adéquation des confort a l'unité obstétrique en maternité publique
dans la ville de Rio de Janeiro

Les aspects reliés par mentions actuelles de recherches sur adéquation des confort
dans les environnements destinés a l'accouchement et a la naissance, ayant été
développés dans des unités d'obstétrique de 6 maternities de la ville de Rio de Janeiro,
employant les références de l'espace physique de 4 secteurs ont précédemment défini
(Poste infermier, salle d'observation, salle de travail d’accouchement et salle
d’accouchement). L'enquéte était structuralized de se référer le rassemblement des
données quantitatif et qualitatif aux conditions d'examen médical et la perception des
utilisateurs principaux, femmes dans le travail d’accoucher et membres de personnel de
soins de santé, sur les aspects du confort dans I'environnement. L'information utilisée dans
ce travail réalise des mesures des conditions de la température, de I'humidité relative d'air,
des bruits et de l'éclairage dans des unités d'obstétrique. Ces mesures avaient été
obtenues par I'équipement électronique dans a conditions proportionnées au constructo
méthodologique et selon des réglements techniques efficaces.

Pour permettre a la meilleures compréhension et organisation de la recherche
réalisée, le travail est présenté dans deux volumes combinés avec ses composants
respectifs. Le Volume |, il contient I'apergu bibliographique étendu a élaboré sur les literies
théoriques et les bases de se référer I'information conceptuelle et historique au probléme.
Dans toujours la présente partie, est présenté l'interface des questions de I'architecture et
de la santé de maternities dans l'aide maternel-pédiatrique, et également la sa
dépendance et aspects complémentaires. Cette vision de I'état-de-art récapitule référentiel
théorique approprié pour le considérant de la recherche développée et de ses résultats
respectifs.

Le deuxiéme volume contient l'information sur la méthodologie appliquée, la
planification et les résultats des enquétes quantitatives et qualitatives. En outre sont
présentés aux necessaries moraux de composants a l'approbation le modéle de la
recherche, du questionnaire et des objectifs, au sein du Comité de I'Ethique dans la
Recherche des établissements rendus visite et des modéles utilisés respectifs de
document. Les résultats des enquétes obtenues par des mesures de la température,
I'hnumidité d'air, des bruits et des états d'éclairage, avaient été traités et présentés en
paralléle aux résultats des entrevues realisées avec des membres de personnel de soins
de santé et des femmes (puérperas). L'acoustique, les éclairages et les mesures de
hygrotermics ont eu des index trés aigus ci-dessus des minimum laissés pour le brésilien
et les normes internationales présentant dans ces aspects, les composants appropriés de
ne sentir aucune satisfaction (malaise) a lintérieur de l'environnement des unités
d'obstétrique ont recherché.

Concluant la recherche ses possibles détachent que les planers de participation de
I'architecture aux batiments de maternité peuvent favoriser les contributions importantes a
la qualité de I'environnement et de l'aide, basée dans des interventions de conception aux
espérances d'utilisateurs. Et, en méme temps, considérez l'importance des bases
multidisciplinaires en tant que principe fondamental a I'architecture de l'environnement de
naissance.

Mots-clé : 1. Confort des ambiances. 2. Architecture, 3. Maternité.
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INTRODUGAO

A realizacao deste trabalho de pesquisa esta incluida entre os propdsitos da
tese de doutoramento do autor vinculado ao Programa de Po6s-Graduagdo em
Arquitetura  (PROARQ) da Faculdade de Arquitetura e Urbanismo (FAU) da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

A presente tese busca ponderar sobre a interferéncia dos aspectos do
conforto ambiental (higrotérmico, acustico e luminico) quando aplicados em
edificacdes hospitalares destinadas a funcdo de maternidade. Da mesma forma,
procura estabelecer a qualidade da percepcao de seus usuarios — profissionais de
saude e puérperas — sobre estes ambientes em relagdo a temperatura, umidade
relativa do ar, ruidos e iluminagdo nestes ambientes. Para tal foram utilizados
como referenciais de comparacao a referida percepg¢ao, os parametros definidos
pelas normas técnicas e pela legislagcao existente.

Considerando a relevancia das investigacdes que tratam dos fenédmenos
saude/ambiente e da interferéncia que os diversos atores que atuam neste campo
podem apresentar como contribuicdo, esta proposto aqui, conhecer e discutir as
relagdes de percepcdo que o ambiente construido para realizagdo do parto e do
nascimento possam apresentar para 0s seus usuarios.

A partir da premissa que o conhecimento dos fundamentos da arquitetura
possam contribuir para o presente trabalho, procura-se aqui entender de que
forma os aspectos de conforto ambiental definidos como segmentos do presente
estudo (higrotérmico, acustico e Iluminico), possam interferir nas fungdes
desempenhadas pelos usuarios dos centros obstétricos. Estes aspectos

ambientais serdo abordados sob uniformidades estruturais de metodologia de



trabalho que permitam conhecer a importdncia que as suas funcbes possam
efetivamente estabelecer no ambiente de nascer.

Registre-se que a denominacdo Ambiente de Nascer, acima referida,
passara a ser utilizada recorrentemente para definir o conjunto de setores dos
centros obstétricos onde se realizam as praticas obstétricas pertinentes ao parto e
ao nascimento, sem que, necessariamente, haja vinculos formais com os
procedimentos médicos ou de enfermagem.

Para embasar tal discussdo foram desenvolvidas extensas investigagdes
bibliograficas sobre referenciais histéricos que identificassem as praticas, culturas
e os ambientes que abrigaram, em distintos periodos e regides, a fungao
fisiolégica do nascimento. A partir de tais referéncias, procura-se identificar agdes
projetuais que permitam evitar que os aspectos funcionais provenientes da
arquitetura per si possam vir a causar, em projetos futuros, eventuais danos na
realizacao dos procedimentos assistenciais em novas maternidades. Cuidado este
que, diversos especialistas e estudiosos dos ambientes de saude ressaltam como
de importante significado e fundamental relevancia na atengdo a saude e na
respectiva funcdo dos espagos construidos (CARPMAN, 1993; GIGLI, 1993;
BEAUVALET-BOUTOUYRIE, 1995; HOSKING, 1999; LERMAN, 2002;
CARVALHO, 2006; TOLEDO, 2006).

A partir do referencial acima comentado, os registros sobre as contribuicoes
histéricas do cirurgido francés Jacques Tenon, do médico hungaro Ignac Fulop
Semmelweis e da enfermeira italiana Florenga Nightingale, foram devidamente
apresentadas neste elo de informagbes e elementos investigados visando a
construgcédo de contribuigdes projetuais para a arquitetura do ambiente de nascer.

Como complemento, a histéria do ambiente de nascer no Brasil e, em especial no



Rio de Janeiro, permitiram entender o status em que a arquitetura e a assisténcia
nestes servigcos se encontram atualmente.

Portanto, e a partir da definigdo metodolégica para realizagdo da pesquisa,
seguiram-se etapas contemplando atividades quantitativas e qualitativas, de
acordo com os estudos especificos oriundos de pesquisa bibliografica sobre os
conceitos formais das referidas atividades. (MINAYO, 1993, 2006; MOURA, 1998;
BOAVENTURA, 2004; POPE, 2005; SERRA, 2006).

Esta organizacéo reflete na formatagéo do texto, resultando na organizagao
do trabalho sendo apresentado sob a forma de dois volumes: VOLUME | — O
AMBIENTE DE NASCER: 0s Fundamentos e VOLUME Il - O AMBIENTE DE
NASCER: A Pesquisa.

O Volume | — Os Fundamentos, € destinado a apresentar informagdes que
permitam a compreensao do assunto principal da pesquisa, contextualizado com
os aspectos referentes a sua relevancia, bem como aos respectivos marcos
historicos e bases tedricas. Complementando esta parte do trabalho, estdo ali
inseridos também, os principais referenciais de conforto humano relacionados ao
tema e suas respectivas compatibilidades com os usuarios de centros obstétricos.

Da mesma forma, sdo apresentados os aspectos de controle e prevencao
de infecgdes, os componentes de legislagdo e as normas técnicas para edificagboes
onde sejam realizados servigos de saude com a finalidade especifica do tema da
pesquisa.

Ainda nesse Volume, é apresentado o assunto da humanizagao a partir dos
conceitos que estabeleceram a politica da assisténcia humanizada como um
principio fundamental para a assisténcia a saude e, em que componentes a

arquitetura pode contribuir para tal.



No Volume Il - A Pesquisa, estdo apresentados as bases que serviram de
constructo metodolégico para a realizagao do presente trabalho e sua consecugéo:
o delineamento da pesquisa de campo e seus respectivos elementos conceituais
sobre a metodologia do trabalho, os aspectos éticos e a coleta de dados
organizados de modo a permitirem a compreensdo sequencial do conjunto de
informagdes estruturadas nos fundamentos descritos anteriormente.

Neste Volume estdo apresentadas as informacdes de producao assistencial
e dos aspectos fisicos sobre arquitetura das maternidades onde foram realizadas
as pesquisas. Foram selecionados 6 hospitais maternidades da rede municipal de
saude e vinculadas ao Sistema Unico de Salude (SUS) localizadas em diversas
regides da Cidade do Rio de Janeiro, todas em bairros distintos, e com relevante
participacado na assisténcia materno-infantil.

Ainda neste Volume Il estdo consolidados os resultados obtidos através da
pesquisa de campo, os dados provenientes das entrevistas realizadas com as
puérperas € com os profissionais de saude, assim como as informacgdes
decorrentes que permitiram a compreensao dos vinculos sociais e de origem nas
diversas regides do Municipio do Rio de Janeiro. Estdo ali consolidados também,
os resultados da pesquisa quantitativa através das informacgdes obtidas com a
utilizacdo de equipamentos eletrbnicos que permitiram conhecer as condi¢des
higrotérmicas, luminicas e acusticas dos locais onde s&o realizados os
procedimentos de atencéo ao parto e ao nascimento: o centro obstétrico.

Como etapa final do presente estudo, estdo apresentadas as consideracdes
finais resultantes da pesquisa, assim como efetivas proposicdes pertinentes ao

tema do conforto humano na arquitetura de maternidades.



VOLUME |

O AMBIENTE DE NASCER: OS FUNDAMENTOS



1 CONTEXTUALIZAGAO

1.1 Relevancia cientifica e social

De acordo com os componentes apresentados na Introducdo do presente
trabalho, aqui estdo descritos aspectos pertinentes a importancia da abordagem
do assunto e sua correspondente relevancia cientifica e social para os segmentos
do conhecimento aos quais se aplicam. Assim, a arquitetura do ambiente de
nascer e a atencao a saude dos usuarios dos centros obstétricos, profissionais de
saude e a mulher gestante, compordo as avaliagbes e discussbes aqui
contextualizadas.

Da mesma forma, considerando a complexidade inter-relacionada dos
aspectos que envolvem o problema da assisténcia perinatal, alguns componentes
e informacgdes que possam contribuir para tal entendimento, estdo apresentados a
sequir.

Procura-se aqui caracterizar os referenciais tedricos que evidenciam a
relevancia da pesquisa, bem como sobre a necessidade de atitudes promotoras de
melhorias do ambiente de nascer. Assim sendo, sdo destacados os aspectos
inerentes ao problema do conforto humano seja no ambito global, seja na
especificidade da pratica e da realizagao do evento do parto e do nascimento.

Em todos os componentes onde os problemas da pesquisa sejam
destacados, o elemento humano e o ambiente fisico passam a ter o devido
destaque pertinente as necessidades da compatibilidade que o conforto exigira
para a sua adequacao arquitetnica.

Na base e na sustentagao de problemas que possam justificar as melhorias

do ambiente de nascer estdo as questbes referentes aos altos indices de



mortalidade materna, as altas taxas de procedimentos cirurgicos para a realizagao
do parto e do nascimento e a diversidade de solugdes que o desenho arquiteténico
do ambiente dos centros obstétricos apresentam em suas conformacdes.

Assim sendo, além dos componentes cientificos pertinentes as
caracteristicas da pesquisa a ser elaborada, ha a relevancia do contexto social em
que se insere a abordagem tematica da assisténcia perinatal combinada com a
arquitetura. Da mesma forma, faz-se importante destacar este vinculo da fungao
social do tema com a respectiva fungdo que o préprio curso de doutorado da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), através do Programa de Pods

Graduagao em Arquitetura (PROARQ), tem junto a sociedade.

1.2 A assisténcia perinatal e a qualidade de vida

Considerado como um dos temas da maior relevancia na atencédo a saude
no Brasil e no mundo, o parto e a assisténcia obstétrica sdo também a principal
causa de internacdo nos hospitais publicos e conveniados do Sistema Unico de
Saude (SUS), correspondendo a 22,0% do total das 11.316.646 internagdes
realizadas no pais durante o ano de 2005 e consumindo mais de 13% de todos os
recursos gastos em internagdées no SUS, conforme Quadro 1.1 (LEAL, 2002).

Anualmente s&o registrados aproximadamente 3,035 milhdes de partos no
Brasil e segundo informagbes do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC), do Ministério da Saude, apenas no ano de 2005, 3,3% dos nascimentos
ocorreram fora do ambiente hospitalar. Se forem considerados os registros,

incluindo-se todos os tipos de instituicbes de saude (casas de parto, postos de



saude, policlinicas etc.), esse valor € reduzido para, aproximadamente, 1,0%
(MS/SINASC, 2006).

Para tal amplitude de atendimento, fazem-se necessarias estruturas fisicas
de maternidades em todo o pais que possam contemplar tais necessidades.
Naturalmente, com a qualidade pertinente a boa assisténcia materno-infantil e que
promovam o atendimento as recomendacdes das politicas publicas oficiais do
Ministério da Saude e da Organizagdo Mundial de Saude.

Um panorama das caracteristicas das edificacdes de assisténcia a saude
onde possam ser realizados tais procedimentos apresenta, em primeiro plano,
edificagdes com representativa complexidade estrutural e, com relativa frequéncia,
complexos componentes tecnoldgicos que podem conduzir, em principio, a
solicitagdo do procedimento cirurgico. As informacdes de saude do Ministério da
Saude (MS) mostram que em 2005 no Brasil foram registrados 3.035.096
nascimentos, sendo 43,3% do total por partos cirurgicos, conforme Quadro 1.1 e
Figura 1.1. No mesmo ano o Estado do Rio de Janeiro registrava 223.094
nascimentos, sendo 53,1% por cesareas, o que o torna o terceiro maior indice de
partos cirurgicos do Brasil, perdendo apenas para Rondobnia, 53,97%, e S&o
Paulo, 52,84% (DATASUS, 2007).

Quadro 1.1 — Nascimentos e proporc¢ao de cesareas realizadas no Brasil, Estado e
Municipio do Rio de Janeiro em 2001, 2003 e 2005. Fonte: DATASUS, 2007.

Brasil Estado Municipio
Rio de Janeiro Rio de Janeiro
NASCIMENTOS
2001 | 2003 | 2005 | 2001 | 2003 | 2005 | 2001 | 2003 | 2005
PARTOS
REALIZADOS 3115474 3038251 3.035096| 242.360 | 232255 | 223094 | 91459 | 87909 | 84228
CES?,ZEOS 38,3 40,1 43,3 49,6 50,0 53,1 48,7 48,3 51,2




10

Na Cidade do Rio de Janeiro, também em 2005, foram realizados 84.228
partos, dos quais 43.125 cesareas, 51,2% do total segundo dados da Secretaria

Municipal de Saude (SMS, 2007).

2005

! | | [ 1Brasil
2003 [ Municipio do Rio de Janeiro
i | [] Estado do Rio de Janeiro
2001

Ano - : ]
0 20 40 60
Percentual (%)

Figura 1.1 - Partos cesareos realizados no Brasil, Estado e Municipio do Rio de Janeiro
em 2001, 2003 e 2005. Fonte: DATASUS, 2007.

Hoje, os 6rgaos oficiais responsaveis pela elaboracéo das politicas publicas
de saude, assim no Brasil (Ministério da Saude), no continente americano
(Organizagdo Pan-Americana de Saude)', como em outras regies do mundo
(Organizacdo Mundial da Saude), tém dedicado especial atengao as questdes da
perinatalidade - que compreende o periodo de 22 semanas de gestacao até 7 dias
apos o parto - com o objetivo de reduzir as mortalidades materna e infantil. E,
segundo os especialistas, as altas taxas de partos cirurgicos tém uma importante
contribuicdo nestes indices de mortalidade (PITTA, 1991; TANAKA, 1995; WHO,
1997, 2006; BRASIL, 2001; DE VRIES, 2001; LEAL, 2002; THEBAUD, 2002;
ANGULO-TUESTA, 2003; BOARETO, 2003; ODENT, 2003; NULAND, 2005;

DIAS, 2006; MENEZES, 2006;).

' A Organizacio Pan-Americana da Satde (OPAS) é um organismo internacional de satde publica
com um século de experiéncia. Sua missdo € orientar os esforgos estratégicos de colaboragao
entre os Estados Membros e outros parceiros no sentido de promover a equidade na saude,
combater doencgas, melhorar a qualidade de vida e elevar a expectativa de vida dos povos das
Américas (www.opas.org.br ).
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No Brasil um importante conjunto de intervencgdes voltadas para a atengao
ao periodo da gestagao e primeiro ano de vida estiveram sempre no centro das
politicas publicas de saude (GOMES, 2005). As propostas programaticas para a
assisténcia a saude materno-infantil a iniciaram-se a partir da década de 70, com a
implantagdo do Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI), com a proposig¢ao de
acdes voltadas para o acompanhamento do pré-natal, o controle dos partos
domiciliares e do puerpério, bem como ac¢des de promogao de saude da crianca
(BRASIL, 2002; GOMES, 2005).

Posteriormente o PMSI seria desmembrado, criando-se a partir dele o
Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de
Atencdo a Saude da Crianga (PAISC) dirigindo-se principalmente a melhoria da
assisténcia pré-natal, porém “negligenciando medidas como a continuidade da
assisténcia até o parto e a garantia de assisténcia hospitalar qualificada” (GOMES,
2005, p.4). O Brasil teria a insergao dos cuidados perinatais definidos como area
programatica pelo Ministério da saude, no entanto, somente em 1991 através da
elaboracdo do Programa de Assisténcia a Saude Perinatal (PROASP).

Como resultado recente de diversos conceitos e atitudes favoraveis a
valorizacdo do parto normal e propondo solugdes mais humanizadas aos
ambientes altamente medicalizados, os quais respondem por representativa
prevaléncia na atencdo obstétrica no Brasil, o Ministério da Saude vem
enfatizando e valorizando a implantagcdo de edificacdes com estruturas prediais
simplificadas, sob o aspecto da complexidade tecnolégica da sua engenharia
construtiva e funcional (BRASIL, 2001; DE VRIES, 2001; ANGULO-TUESTA,

2003; ODENT, 2003).
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Do ponto de vista da arquitetura, conceber maternidades simplificadas pode
vir a ser uma tarefa fundamental, tanto na simplificacédo dos padrdes tecnolégicos
contemporaneos quanto na efetiva possibilidade de ampliacdo da estrutura
assistencial. Sob tal aspecto o MS tem incentivado as constru¢des dos Centros de
Parto Normal, sobretudo nas regides onde tais edificacbes e modelos assistenciais
tenham compatibilidade fisico-funcional (BRASIL, 2001; ANGULO-TUESTA, 2003;
BITENCOURT, 2004).

O referencial da necessidade estrutural de edificagdes para a assisténcia
materno-infantil acima mencionado, compatibilizado com o papel sécio-educativo
que a arquitetura pode assumir, podera ser uma estratégia com relevante
interesse para complementagdo programatica e que possa vir a ser incluida no
planejamento de estabelecimentos para assisténcia aos servigos de saude.

Outro aspecto a ser considerado na apropriacao do tratamento da presente
pesquisa e decorrente do acima exposto, refere-se a consideracdo que os
referidos indicadores da qualidade de vida (QV) possam adquirir através do
resultado que as acdes da assisténcia materna tém a contribuir. Da mesma forma
a arquitetura caberao relevantes contribuicdes definidas a partir da avaliagdo dos
resultados e das consideragdes finais referentes a da presente pesquisa.

Da mesma forma, um dos principios apontados dentre as politicas de saude
institucionalmente estabelecidas como proposicdo programatica de carater
nacional, visto que tal conceito contempla indistintamente a todas as pessoas, foi a
estratégia da promocdo da saude. Esta atividade foi determinada pela
Constituicdo do Brasil de 1988 e fundamentada na definicdo estabelecida pela |
Conferéncia Internacional Sobre Promoc¢ao de Saude, realizada no Canada em

1986, que resultou no documento denominado A Carta de Ottawa:
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A promocéo de saude consiste em proporcionar aos povos
0s meios necessarios para melhorar a sua saude e exercer um
maior controle sobre a mesma. Para alcangar um estado adequado
de bem estar fisico, mental e social, um grupo deve ser capaz de
identificar e realizar suas aspiracoes, satisfazer suas necessidade
e mudar ou adaptar-se ao meio ambiente. A saude, entdo, nao
vem como um objetivo, mas como a fonte de riqueza da vida
cotidiana. Trata-se de um conceito positivo que acentua os
recursos sociais e pessoais, assim como as aptidoes fisicas.
Portanto, dado que o conceito de saude como bem estar
transcende a idéia de formas de vida sadias, a promog¢ao da saude
nao concerne, exclusivamente ao setor sanitario (Carta de Ottawa,
apud MS, 1999, p. 37).

Essa referéncia, por sua vez, havia se inspirado no texto da Declaragao de
Alma Ata, constante no Anexo A, resultado da | Conferencia de Saude realizada
na Russia’® em 1978, e pela meta estabelecida de “Satde para todos no ano
2000’.

Cabe ressaltar, no entanto, que, embora seja um conceito contemporaneo
de saude, ele pode ter se originado a partir de Henry Sigerist, médico e historiador
canadense que, em 1945, defendia a agao integrada entre politicos e liderangas
sindicais estabelecendo as quatro grandes atribuigdes da medicina: a promogao
da saude, a prevencao da doenca, o restabelecimento do doente e a reabilitagao
(MARZOCHI, 2002; SiCOLLI, 2003).

Em 1976, no Brasil, o professor e arquiteto paulistano Jorge Wilheim
publicava um estudo realizado em conjunto com o arquiteto Csaba Deak sobre a
qualidade de vida (QV), discutindo os fatores que a determinam e expondo “uma
tentativa de quantificagcdo feita em 1970 (WILHEIM, 1979, p. 13). Os autores

definem a QV como uma...

... Sensacdo de bem estar do individuo que depende de
fatores objetivos e externos, assim como de fatores subjetivos e
internos, o ambiente pode influir sobre ambas as categorias de
fatores, mas com eficiéncia e em momentos diversos. Por outro
lado, ha fatores que independem do ambiente circundante, pois se

2 Na época a Russia compunha a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS).
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relacionam seja com estruturas psicolégicas em seus aspectos
mais profundos, seja com condicionamentos econémicos basicos
(Op. cit., 1979, p. 133).

A QV também é apresentada também como a “satisfacdo das necessidades
individuais” de acordo com definicdo de Tamaki (2000), onde:

...Qualquer método aplicado a avaliagdo da qualidade de
vida sempre vai ser reducionista, pois € um objeto permeado por
multiplas facetas, em que nao existe ou que nao é possivel criar
um modelo agregador que as reuna, todas, em uma construcéo
coerente, logica, consensual e com uma capacidade explicativa do
fendbmeno da vida” (Op. cit., 2000, p. 21).

O bem estar provocado pela referida satisfagdo poderia definir ainda, o
sentido da qualidade de vida do individuo. Consequentemente, a soma do bem
estar de todos os individuos poderia representar a qualidade de vida de uma
determinada populagao.

Assim sendo, o estabelecimento de um indicador relativizado como o indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), elaborado pelo Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) pode representar, em principio, um comparativo
de avaliagdo entre condicdes de qualidade de vida. Um indice fundamentado em
critérios matematicos, epidemiolégicos e sociais, sistemas comparativos e
parametrados para a construcao de referenciais internacionais ou de carater local
com vistas a mensuracdo dos elementos que conformam o sentido da nogao
humana da efetiva qualidade de vida.

Pressupde, portanto, a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos
os elementos que determinada sociedade considera como seu padrao de conforto
e bem estar social (MINAYO, 2000). E, inserido nestes conceitos, a arquitetura
passa a ter um papel fundamental na composicdo dos elementos que podem
conformar tal sentido, particularmente nos aspectos construidos pela aplicagao

dos valores de conforto ambiental.
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O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o indice das trés dimensées
formadoras do IDH por Bairro ou Partes do Bairro, apresentados no Anexo B,
localiza de forma estruturada e objetiva os principais problemas sécio-urbanos do
Municipio do Rio de Janeiro e do Brasil, que refletem a prépria qualidade de vida
acima comentada.

A partir dos referidos dados, infere-se, portanto, a significativa demanda por
equipamentos de saude, inclusive leitos hospitalares, sobretudo nas areas com os
menores referenciais de IDH. Tais areas foram denominadas pelo sanitarista
Sérgio Arouca, quando da sua passagem como Secretario da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro em 2001, como desertos sanitarios.

Considerando-se que educacgao, saude e renda sao os trés elementos
fundamentais da qualidade de vida de uma populagdo, observa-se que o IDH foi
criado ou estabelecido com a intencdo de deslocar o debate sobre
desenvolvimento de aspectos essencialmente econdmicos, tais como niveis de
renda, produto interno bruto (PIB) e nivel de emprego, transferindo a discusséo
para aspectos de natureza social e também cultural.

O IDH vem recebendo aceitagdo ampla e esta cada vez mais conhecido e
difundido pelas facilidades estabelecidas para obtengdo dos indices que o
compdem — disponiveis na maioria dos paises e regides do mundo e sao
construidos com metodologias semelhantes — o que torna esta apropriagao
uniforme, além de permitir razoavel grau de aplicabilidade entre realidades
diferentes.

Para o Municipio do Rio de Janeiro, as informagdes disponibilizadas pelos
referenciais do IDH tém servido como elemento para avaliagdo da necessidade da

melhor distribuicdo espacial dos servicos de saude e, em especial, no
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planejamento da politica assistencial das a¢des perinatais, dentre outras diversas
aplicacoes.

Este € um problema critico do Rio de Janeiro que, embora tenha quase cem
por cento de partos realizados em ambientes hospitalares®, mantém em paralelo, o
sofrimento de diversos aspectos inerentes as dificuldades de acesso e ao caminho
percorrido até a sua realizagdo. Nao raramente, esses percursos para internacao
em uma determinada maternidade, transformam-se em dificuldades com altos
riscos para a parturiente. Estudos desenvolvidos por pesquisadores e profissionais
de saude denominam esta trajetéria da gestante em busca da maternidade como
“parto viajado” , o qual tem sido relacionado as elevadas taxas de mortalidade
materna ainda registradas no Municipio (PITTA, 1991; RATTO DE LIMA, 1996,

1997; THEME FILHA, 1996; DOMINGUES, 2002, 2007; LEAL, 2002; DIAS, 2006).

1.3 Problemas e conjecturas preliminares

A significativa e relativamente recente crescente valorizagcdo do
planejamento arquiteténico como ferramenta de auxilio para a implantacédo de
acdes e novos programas de saude tém, gradativamente, promovido o
desenvolvimento de estudos e pesquisas que consolidam a importancia da
verificabilidade do conhecimento cientifico nesta area.

Ha importantes evidéncias sobre a conscientizagdo sobre o quanto o uso
dos espacos, sistemas de instalacdes prediais, mobiliarios e equipamentos podem

se refletir no bem estar dos usuarios, ndo apenas do paciente, mas inclusive dos

* Em 2004, segundo a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, dos 86.808 partos
realizados no Municipio, 99,7% foram realizados em hospitais. Disponivel em:
http://www.saude.rio.rj.gov.br/saude/pubsms/media/nv_ocorr_04.pdf , Acesso em 13 jul. 2007.
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profissionais de saude. E as consequéncias impactam diretamente na
produtividade dos hospitais, com resultantes, evidentemente, distintas (MIQUELIN,
1992; CARPMAN, 1993; VERDEBERER, 2000; LERMAN, 2002; MILLER, 2002;
ODENT, 2003; VERBEEK, 2006; WHO, 2006).

Conforme descrito anteriormente e decorrente dos problemas assistenciais
que o Rio de Janeiro e outras regides do Brasil enfrentam em sua estrutura de
servicos de saude, com principal destaque para as questbes da assisténcia
materna e da infancia, tais informagdes serdo utilizadas como relevante
fundamento para a caracterizacado de evidéncias necessarias a presente pesquisa.
Servirao ainda, como elemento de compreensao dos problemas identificados, com
fins propositivos na elaboragéo da conclusao dos estudos.

Infere-se, portanto, resultante da observacdo e da propria expectativa e
experiéncia profissional no desenvolvimento, gerenciamento e execucédo de
projetos arquitetdbnicos com as caracteristicas das edificagdes hospitalares aqui
referidas, alguns problemas* ou conjecturas® (LAKATOS, 1991; serra, 2006) onde
o desenvolvimento desta pesquisa procurou contribuir:

- Quais recomendacbes arquitetbnicas de conforto ambiental podem ser

utilizadas como padrao ou como facilitadoras da efetiva percepcao de

conforto humano para os estabelecimentos de assisténcia a saude com

centros obstétricos?

* Conforme Lakatos (1991, p. 68) a primeira etapa do método proposto por Popper é o “surgimento
do problema”, que consiste no conjunto de expectativas que forma como que uma moldura. Sendo
assim, toda investigagédo nasce de algum problema tedrico/pratico sentido.

> A conjectura, ainda de acordo com Lakatos (1991, p.69), pode ser uma “solugdo proposta em
forma de proposicdo passivel de teste, direto ou indireto, nas suas conseqiiéncias, sempre
dedutivamente”.
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- Como a arquitetura pode contribuir através do conforto ambiental, para
atenuar os efeitos do ciclo circadiano dos usuarios (profissionais de saude e
parturientes) de areas criticas® nos centros obstétricos?

- Centros obstétricos projetados para promover o conforto humano podem

vir a funcionar como encorajadores dos procedimentos do parto normal,

natural ou espontaneo?

- Que recomendacdes de fluxo funcional e de utilizacdo de materiais de

revestimento, decorrentes das referéncias de conforto higrotérmico,

acustico e luminico, podem contribuir para a prevencao e o controle de
infeccbes em ambientes de saude?

A partir das questbes acima apresentadas e como é caracteristico em
estudos de ambientes de saude, a esséncia da percepc¢ao dos valores de conforto
humano pode nao ser facilmente perceptivel. Particularmente quando se busca a
expressao e a possibilidade de captura dessa percepg¢ao por meio da observagao
do comportamento verbal das pessoas. Mesmo sendo por caminhos que paregam
mais adequados, através da observagdao das atitudes triviais, simples, sem
formalidades e sem interferéncias indutoras de posturas como os aplicados nesta
pesquisa. No entanto, tais condicbes de estudo importam avaliagbes com
componentes de subjetividade que, poderdo nao ser, suficientemente,
mensuraveis sob o aspecto da visualizagdo dos resultados (SOMMER, 1974;

CARPMAN, 1993).

® Ambientes localizados no EAS que apresentem caracteristicas de restricido de acesso com
espaco fisicamente determinado e especializado na sua funcdo e caracterizado por dimensdes e
instalagdes diferenciadas: centro cirurgico, centro obstétrico, unidade de terapia intensiva, centro
de tratamento de queimados etc. De acordo com os termos da RDC n° 50 (BRASIL, 2002, P.31).
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2 MARCOS TEORICOS E REFERENCIAIS HISTORICOS DA ARQUITETURA
HOSPITALAR

Este Capitulo esta dedicado a construcdo da referéncia historica dos
ambientes de saude em um dos momentos de expressiva importancia na
transformacao da arquitetura dos hospitais do mundo ocidental: o periodo a partir
do final do século XVIII. Para tal, foi organizada para o presente estudo, a trajetoria
de 3 dentre as mais destacadas referéncias na medicina dos séculos XVIIl e XIX: o
cirurgido francés Jacques Tenon, a enfermeira italiana Florence Nightingale e o
obstetra huingaro Ignac Fiildp Semmelweis.” E sobre estes, seus feitos e vinculos
com o presente estudo, trataremos nos dois capitulos seguintes.

O plano de partida desta investigagdo foram os estudos provenientes das
pesquisas e visitas aos paises europeus realizados por Tenon, o inglés John
Howard, Coulomb e outros pesquisadores que resultaram em recomendacdes
fundamentais para a arquitetura de hospitais e, especificamente, no plano para
construcao do novo Hoépital Dieu, em Paris.

Neste capitulo também serdo tratados os vinculos de eventos histéricos
relevantes aos respectivos periodos estudados, bem como a algumas das
importantes descobertas cientificas do século XIX e XX. A partir desta percepgao
do referencial da construcdo historica, procurar-se-a vincula-las no tempo e no

espaco as suas consequéncias na concepcao arquitetdnica dos hospitais.

" Embora sejam apresentadas diversas grafias (Ignez Phillip, Ignaz Philip etc,) para o nome deste
médico hungaro, a opgdo de manter o referencial utilizado na lingua original, Ignac Fulép
Semmelweis, foi considerado adequado e pertinente segundo o autor do presente trabalho com
base nas diversas publicagbes existentes e privilegiando as referencias apresentadas por K. Codell
Carter, Erna Lesky e William Sinclair (NULAND, 2005) e no texto original da Universitas
Budapestinensis de Semmelweis Nominata (http://www.sote.hu/intezetek/hirek/?inst_id=154 ), da
Hungria, assim como para outros autores.
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2.1 A arquitetura para curar: o hospital

Os aspectos historicos que fundamentam a concepcgao da arquitetura para
locais onde se realizam atividades de assisténcia a saude apresentam, com
freqUéncia, vinculos estreitos com a propria historia dos movimentos sociais.

Tais locais, além da abrangéncia da implantacdo envolvendo os
componentes pertinentes a inser¢gao socio-urbana a partir das ruas, patios, pragas
e outros referenciais que a cidade possa oferecer como imagem imediata,
abrangem também os elementos construtivos viabilizadores da edificagcdo com
suas bases funcionais, organizagoes estruturais e elementos de plasticidade.

Da mesma forma como abrange o conhecimento projetual para cada
elemento da edificagdo: a porta, a janela, o pé direito, o posicionamento dos vaos
em relagcao a ventilacdo e a orientagdo solar, a solugao plastica e funcional do
telhado, os materiais de construgao, enfim a arquitetura que parega mais obvia e
que se torna mais complexa e dindmica.

Esta dependéncia das técnicas e das orientagdes construtivas veio a ganhar
destaque e solidificar seus fundamentos a partir do conhecimento cientifico que se
estruturou em novas bases metodoldgicas.

Se for possivel estabelecer um referencial histérico importante neste
processo, sem duvida que os eventos acontecidos na Franga da segunda metade
ao final do século XVII, trariam significativa contribuicdo. Os movimentos de
revoltas que aconteceram no campo ao longo do século XVII transferem-se para os
espacos urbanos ao longo de todo o século XVIII. Surge neste periodo o que
médico e filésofo francés Michel Foucault denomina de “medo urbano, medo da
cidade, medo dos esgotos, das caves sobre as quais sao construidas as casas que

estdo sempre correndo o perigo de desmoronar” (1986, p. 87).
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Os intensos movimentos migratérios resultaram em amontoamentos e em
edificagdes insalubres e altas demais para os padrdes e tecnologias construtivas
da época, conforme é lembrado pelo filésofo francés contemporaneo Jean-Francois
Braunstein (2002), pesquisador do Institut d’Histoire et de Philosophie des

Sciences et des Techniques da Philosophie Université de Paris |.

Todas as vezes que homens se relnem, seus costumes se
alteram; todas as vezes que se reunem em lugares fechados, se
alteram seus costumes e sua saude (CABANIS apud FOUCAULT,
1986, p.87).

Tal organizacdo demografica gradativamente passa a incorporar as
preocupacdes com as pestes e as doencas epidémicas que, recorrentemente,
alcancavam regides da Europa. Algumas recomendacgdes e procedimentos de
cuidados da saude sao construidos como base do movimento sanitario que se
estende por toda a regido. Algumas cidades ganham estruturas de controle com
responsabilidades para os cidadaos e suas familias. Passaram a ser divididas em
bairros e cada bairro dispunha dos seus responsaveis, devidamente designados
em suas competéncia e em sua estrutura hierarquica (GREENBAUM, 1971;
BRAUNSTEIN, 2002; PETER, 2002).

Sao criados os vigias de ruas ou de bairro, que deviam controlar e registrar
cada evento em relatérios a serem entregues ao prefeito da cidade. Estes vigias
tinham também a responsabilidade de praticar a desinfecgdo, nos casos de
epidemias, com a ajuda de perfumes ou incensos que eram queimados
(FOUCAULT, 1986).

O cuidado contra as pestes se reflete na arquitetura mais primitiva e
também, nos registros das vestimentas. A Figura 2.1 apresenta trés ilustragcdes de

vestuarios utilizadas por esses vigias e pelos médicos em suas atividades de
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atendimento aos doentes. O bico, ou nariz longo, protegia dos cheiros, maus

odores, e servia para afastar os “miasmas e os ares pestilentos” (BRAUNSTEIN,

2002, p. 27).

Figura 2.1 - Paramentages com roupas de bico ou nariz longo utilizadas pelos meédicos e
vigias das cidades européias no atendimento aos doentes. Desenho de Jean-Jacques
Manget, Genebra, 1721. Fonte: The National Library, V0010641; BIUM, n° 01195;
Wellcome Library, London, 2007.

Como os problemas sanitarios demandam edificagdes compativeis com as
preocupagdes conjunturais da assisténcia sanitaria, estabelecem-se determinantes
que passam a circundar a iminéncia da grande reforma da arquitetura do hospital e
da prépria assisténcia médica.

Os referenciais histéricos sobre a existéncia do hospital apresentavam
instituicbes essencialmente voltadas para a atengcdo aos pobres, peregrinos e
enfermos, sendo, ao mesmo tempo, uma instituicdo de separacao e exclusao. Este
grupo ao qual o hospital servia, representava um significativo componente de
perigo para as comunidades e, portanto, seria fundamental a protegcdo pelo
recolhimento e, de certa forma, pelo aprisionamento, nao-formal, em areas

isoladas. Assim o hospital servia mais ao pobre e ao moribundo que, efetivamente,
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ao enfermo que necessitasse do tratamento, da cura (FOUCAULT, 1978; TAYLOR,
1997; CABAL, 2001; BRAUNSTEIN, 2002).

Um conceito que existia nesta época, decorrente da pratica religiosa aonde
o enfermo ia a procura da salvagao e que perdurou por longos anos, era o de “que
o hospital geral era um lugar para ir morrer” (FOUCAULT, 1978, p. 23). Isto
resultou em um estigma que o tempo foi lento em modificar. A Figura 2.2 apresenta
uma imagem com diversas situagbes vividas no Hétel Dieu do século XVII,
ressaltando a prevaléncia da atividade religiosa e a frequente utilizagdo de mais de

um paciente por leito.

Figura 2.2 - Enfermaria do Hétel Dieu no século XVII. Gravura de C. Tollet, Paris 1892.
Fonte: Wellcome Library, London, M0004486, 2007.

Na busca por uma arquitetura de saude, em 24 de maio de 1787, o cirurgiao
Jacques Tenon® (1724-1816) e uma equipe de profissionais - cientistas, médicos,
arquitetos - sob a ordem do Rei Louis XV e da Académie Royale des Sciences,
deixa Paris com destino a Inglaterra para “realizar uma pesquisa sobre a
construgdo e a organizagao interna dos hospitais ingleses a partir das reformas

hospitalares propostas pela Academie des Sciences” (GREENBAUM, 1971, p.

® Em uma carta de 23 de marcgo de 1795, Tenon apresenta o seu nome exato “Tenon Jacques et
non pas, Tenon Jacques René comme il s’est glissé par erreur dans quelques écrits”
(GREENBAUM apud Archives de la Faculté de Médecin de Paris, MS 2275, par. 7).
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317). Para a realizagdo desta viagem ele é acompanhado, dentre outros, pelo
fisico Charles-Augustin Coulomb, autor de importantes estudos sobre engenharia
e fisica. Juntos, ao longo de onze semanas, Tenon e Coulomb percorrem 52
hospitais, lazaretos, prisdes e outros locais de trabalho dos ingleses.

Pouco tempo antes, ainda naquele ano de 1787, as gravissimas condi¢oes
do Hotel Dieu, haviam levado a comunidade cientifica de Paris a publicar um
documento solicitando a “criagdo de um hospital novo, mais sdo e mais humano”
(GREENBAUM, 1971, p. 318). As criticas ao edificio eram cada vez mais acidas e
exigentes e Louis-Sébastien Mercier descreve o Hétel Dieu, apresentando-o com
uma imagem de horror, de promiscuidade, com um ar pestilento e induzindo que o
seu desaparecimento, fazia-se muito necessario.

A Casa de Deus!

E muito atrevimento denominar assim! Ao desprezo da
humanidade parece juntar-se as dores dos que ali sofrem (...)

A Casa de Deus!

Tudo é duro e sinistro dentro do lugar onde todos sofrem!
Os miasmas do Hétel Dieu ja poluem toda a regido préxima com
seu ar pestilento e sua atmosfera Umida e pouco arejada
(MERCIER apud BRAUNSTEIN, 2002, p. 26).

O governo de entdo, estimulado pelos escritos dos pensadores Voltaire,
Diderot e dos enciclopedistas, pelas idéias de reformas sociais propostas por
Chamousset e Baudeau, autoriza que um grupo de médicos, arquitetos e
filantropos desenvolvam os estudos para construcdo do novo hospital. Para tal é
recomendado que conhegam o0s novos hospitais ingleses resultantes das
contribuicdes provenientes de viagens realizadas pelo inglés John Howard
(FOUCAULT, 1978).

As viagens de Howard pela Europa visitando prisdes, lazaretos e hospitais,

apresentavam caracteristicas muito especificas, voltadas para a construcdo de um
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programa de reforma ou de reconstrugdo adequada as necessidades propostas.
Fato que teve importante relevancia na frase expressa por Tenon, posteriormente
ao retornar a Paris, a respeito da situacdo dos hospitais e a sua consequente
atuacado quando afirmou que “sdo os proprios hospitais existentes os que devem
julgar os méritos ou os defeitos do novo hospital” (FOUCAULT, 1978, p.20).

Muitos hospitais haviam sido construidos em diversos paises europeus ao
longo do século XVIII, porém, a Inglaterra estava adiante nesta percepcéo e
avaliacdo da necessidade de construcdo de novas edificagdes destinadas aos
cuidados dos doentes. Entre 1736 e 1799 foram “construidos 32 hospitais no
interior do pais e cinco em Londres: O Westminster, o Guy’s, St. Georges, 0
Hospital de Londres e o Middlesex” (NULAND, 2005, p. 39). Esta grande
quantidade de hospitais foi um dos importantes estimulos para a missao francesa
de Tenon ter escolhido o referido trajeto em sua visita.

Nesse periodo, e segundo a historiadora Erna Lerky, “a medicina de Viena
se tornara a medicina do mundo” (apud NULAND, 2005, p. 67).

Em paralelo, na Austria, era inaugurado o Allgemeine Krankenhaus de
Viena, Figura 2.3, em 1784, um dos mais importantes hospitais gerais de toda a
Europa e onde o médico obstetra hungaro Ignac Fulop Semmelweis desenvolveu
alguns dos mais relevantes trabalhos sobre o controle das febres puerperais e das
praticas de controle de infeccdo hospitalar (TAYLOR, 1997; CARRARO, 2004,

NULAND, 2005).
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Figura 2.3 — Vista geral da Allgemeine Krankenhaus de Viena, inaugurado em
1784. Gravura de Max Neuburger, 1921, Austria. Fonte: The Wellcome Library, MO008519.

A viagem de Tenon pela Inglaterra e, posteriormente, Austria e outros paises
da Europa, resulta na produ¢ado de um dos mais importantes documentos sobre as
estratégias e recomendagdes para construcdo de hospitais: Les Memoires sur les
hoépitaux de Paris. Publicado em 1788, dois anos mais tarde do inicio da sua
viagem, estas memorias, resultantes da recomendag&o da comissdo, se constitui

em “seu monumento mais duravel” (GREENBAUM, 1971, p. 323).

Embora Tenon fosse médico e esta havia sido uma das principais razdes
pela qual a Academia das Ciéncias o havia escolhido para a tarefa da visita aos
hospitais europeus, ele introduz um novo olhar para o ambiente hospitalar,
destacando a importancia da ventilacdo e da distribuicido dos leitos, permitindo a

atividade da visitagcdo médica ao paciente, acessando-o integralmente.

Surge, pois, um novo modo de ver o hospital, ao qual se
considera como mecanismo para curar, € que se este exerce
efeitos patologicos, deve corrigir-se. Poder-se-ia alegar que isto
nao € nenhuma novidade, pois desde ha milénios existem
hospitais dedicados a curar os enfermos; o que talvez se possa
afirmar € que no século XVIIlI se descobriu que os hospitais nao
curavam tanto quanto deviam. N&o se trata mais do que um
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refinamento das exigéncias formuladas sobre o instrumento
hospitalar (FOUCAULT, 1978, p.22).

Tenon, em suas Memorias, concebe um novo hospital para Paris, o Hopital
Dieu, Figura 2.4, estabelecendo a construgéo de 1700 leitos num plano pavilhonar,
com diferenciacao entre as fungdes terapéuticas e logisticas. Introduzindo o
fundamento da diferenciacdo da assisténcia as distintas patologias e valorizando
0os movimentos e circulagdes internas. Ele procura também, organizar os fluxos de
‘roupas brancas, roupas velhas, lengéis, trapos utilizados para curar os feridos etc.
segundo ele, esse trajeto explicaria varios fatos patoldgicos préprios dos hospitais”
(FOUCAULT, 1978, p. 21). A esta tarefa ele se empenhava pessoalmente,
investigando o transporte dos materiais, quem o transportava, aonde era levado, se

era lavado e se era distribuido.

97° PARIS. — Le Parvis Notre-Dame et I'Hotel-Dicu - ND. Phot.

Figura 2.4 - Novo Hétel Dieu construido no final do século XVIII, segundo os conceitos e
orientagdes de Tenon. Cartao postal sem identificagdo de autoria, Paris, século XIX. Fonte:
BIUM — Biblioteéque Interuniversitaire de Médecine, CISA 0292.

Ainda segundo Foucault e com base nas referéncias tenonianas, os

conhecimentos médicos, as teorias médicas existentes ndo seriam suficientes, por
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si mesmas, para definir um programa de construgdo de hospitais. Porém, também
“‘nenhum plano arquiteténico abstrato poderia oferecer a férmula para um bom
hospital” (1978, p. 21).

Tratava-se de uma questdo muito complexa, cujos efeitos e consequéncias
sobre as enfermidades ndo se conhecia bem, ndo se tendo idéia do quanto os
ambientes construidos poderiam interferir e que nivel de contribuicdo poderiam
oferecer.

Nenhum plano arquitetdnico pode dar a formula do bom
hospital, este € um objeto complexo de que se conhece mal os
efeitos e as conseqiiéncias, que age sobre as doencgas e é capaz
de agrava-las, multiplica-las ou atenua-las. O hospital deixa de ser
uma figura arquitetdnica. Ele agora faz parte de um fato médico-
hospitalar que se deve estudar como sio estudados os climas, as
doencas etc. (TENON apud FOUCAULT, 1988, p. 79)

Se algumas descobertas cientificas viriam a contribuir decisivamente para
as transformacbes da assisténcia médica, também viriam, por consequéncia
imediata, para promover alteragdes significativas na arquitetura do hospital.

Dentre os eventos que participam destes pressupostos e que vém a
interferir na concepcdo dos ambientes, torna-se importante destacar a
representatividade que as administragdes das cidades passam a exigir a partir dos
movimentos demograficos e, por consequéncia, da concentragao de doengas nas
areas urbanas da Europa do século XVIII e XIX (FOUCALT, 1986; ROSEN, 1994;
CAMPOS, 2000; WESTPHAL, 2000; UJVARI, 2003).

Neste periodo, final do século XVIIl, surge em diversos paises da Europa as
bases do Movimento Sanitario (1832-1875), valorizando a necessidade da
“melhoria da situacao fisica das cidades representada por mudangas nos padrdes
de habitagdo, regulagdes higiénicas, pavimentagdo das ruas, sistemas de

abastecimento de agua e de eliminagao de dejetos, uma vez que ja se reconhecia
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que saude estava intimamente vinculada as condicbes satisfatérias de vida”

(WESTPHAL, 2000, p. 41),

Figura 2.5 - Florence Nightingale atende aos enfermos no Hospital Militar de Scutari,
Criméia, 1856. Fonte: The National Library of Medicine, BO29443.

E a enfermeira Florence Nightingale, nascida de pais ingleses em 1820 na
cidade de Florenca, Italia, estava destinada um importante papel na reestruturagao
fisica das edificacbes hospitalares européias e que teriam repercussao para todo o
mundo.

A sua primeira e mais importante experiéncia foi a participacdo na Guerra
de Scutari, regido da Criméia, atual Turquia ocorrida no periodo de 1853 a 1856,
conforme Figura 2.5. Esta experiéncia Ihe permitiu introduzir novos conceitos e
procedimentos assistenciais a saude no hospital, assim como a publicacéo do livro
Notes on Hospitals, escrito em 1863 (TAYLOR, 1997; CARRARO, 2004).

Nesse livro, Florence registra as contribuicbes conceituais mais
representativas para o modelo arquitetdénico que ora se estabelecia. Da mesma
forma contribuia para a discussédo sobre a nova abordagem formal da arquitetura

hospitalar: o modelo pavilhonar.
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ANTIGUIDADE IDADE MEDIA IDADE MODERNA IDADE CONTEMPORANEA IDADE CONTEMPORANEA II
Porticos e Templos Nave e Abrigos  Cruz e Claustro (Patio) Pavilhdes e Blocos Blocos Verticais e Embasamento

Figura 2.6 — A evolucao da forma dos edificios hospitalares em 4 momentos da histéria.
Fonte: MIQUELIN, 1992;TAYLOR, 1997;CABAL, 2001; TOLEDO, 2005, 2006.

O modelo de arquitetura pavilhonar, de acordo com a Figura 2.6, em que o0s
servicos sao distribuidos em prédios setorizados, pavilhdes, de acordo com as
caracteristicas assistenciais e das patologias, torna-se referéncia fundamental
para o desenho das edificagbes dos hospitais ao longo do século XIX. Neste
periodo, quando € criado um sistema de saude para todo o pais, que resultaria
posteriormente no National Health Service (NHS) em 1948, a Inglaterra vive um
massivo periodo de constru¢des de hospitais (MIQUELIN; 1992; TAYLOR, 1997;
HOSKING, 1999; CABAL, 2001; MILLER, 2002; CARRARO, 2004; TOLEDO,
2005, 2006).

Resultante das Memoires de Tenon e da sua viagem pela Inglaterra, a
Franga também havia introduzido a concepc¢édo arquitetbnica do novo modelo

pavilhonar e agora estava ‘exportando’ o conhecimento.
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A, P 1. HOPITAL LARIBOISIERE — Cour d'Henneur efoy

Figura 2.7 — Entrada principal ao patio interno (Cour d’Honneur)? do Hopital Lariboisiére,
considerado como a mais importante referéncia da arquitetura pavilhonar européia. Paris,
século XIX. Fonte: BIUM, cliché n°® CISA0923, 2007.

O novo Hbépital Lariboisiére de Paris, conforme Figuras 2.7 e 2.8, projetado
por uma grande equipe de ilustres arquitetos (Bernard Poyet, Charles Viel, Pierre
Touffaire, Jean-Nicholas Durand, Emile Gilbert e outros), coordenada por Jacques
Tenon, foi concebido em dois grupos de 5 pavilhdes paralelos em torno de um
amplo patio que organizava os setores de acordo com as doencas, oferecia
condigdes especiais de ventilacdo entre as enfermarias e passa a ser referéncia da
arquitetura hospitalar inclusive para os arquitetos e médicos ingleses (MIQUELIN,
1992; TAYLOR, 1997; CABAL, 2001; TOLEDO, 2006).

Conforme planta baixa apresentada na Figura 2.8 a seguir, o Hbpital
Lariboisiere com seiscentos leitos é composto por cinco pavilhdes de cada lado.
Destes, trés sao para internagdes de homens, a direita, e trés para mulheres, a
esquerda. Sendo estas internagdes destinadas respectivamente a pacientes com
feridas, febris e convalescentes. Construido em estilo arquitetdnico “inspirado na
Renascenca italiana, logo se torna a referéncia da arquitetura pavilhonar” (CABAL,
2001, 115-6). Os pavilhdes sao ligados por um corredor/galeria que se integram a

um patio interno central (Cour d’Honneur). Segundo o arquiteto Lauro Miquelin, "33

9 Aqui, Cour d’Honneur passa a ter o entendimento de entrada principal ao patio interno, embora o
sentido literal remeta ao entendimento do ambiente funcional de patio destinado a local de
honrarias ou atividade similar.
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pacientes sdo acomodados no compartimento maior e 8 ou 10 (mulheres em
trabalho de parto ou pacientes graves, respectivamente) no compartimento menor

paralelo a circulagdo” (1992, p. 44).

Legenda
e 4 H
| ‘w‘ w [w n w - Pavilhdes de enfermarias;
! | !: JI J ‘ L» a - Administragao;
o[ _To 1 Taf [da] Tor ¢ — Capela;
J d - Sala de atendimento diério;
e []' < e — Entrada;
:{ ] k — Cozinha;
L J_L\ d 1 e ’Jidlj ?L—D_I m - Sala da equipe médica;
' | op - Sala cirurgica, centro de cirurgias;
m w (W] W) S‘l o/p — Pacientes externos;
-L ] U u st — Acomodagao da equipe médica.

Figura 2.8 - Planta baixa do Hépital Lariboisiére com 5 pavilhdes principais a partir das
galerias laterais. Paris, século XIX. Fonte: BIUM - Bibliotéque Interuniversitaire de
Médecine, 2007.

A partir do interesse despertado por aquela nova arquitetura e pratica
assistencial, uma comissao de profissionais sob a coordenacdo de Florence
Nightingale visita Paris para conhecerem os novos hospitais, dentre eles: Hbpital
Dieu, Hopital Lariboisiere e o Hopital Bourdeaux. Durante a visita, algumas
observacdes sao documentadas e passam a servir como referéncia da “arquitetura
exemplar” que a Franca estaria praticando (TAYLOR, 1997).

Segundo o cirurgidao John Roberton, da cidade de Manchester, Inglaterra,
em seus comentarios sobre os novos projetos hospitalares e o papel do arquiteto,

a partir da visita realizada:

... um arquiteto que nao tenha se submetido ao estado da
atmosfera que se respira quando, por exemplo, as enfermarias
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lotadas de um hospital mal construido naquelas horas do dia ou da
noite em que a insuflacdo e a exaustdo do ar é dificil para
pacientes e enfermeiras, ndo esta qualificado para formar opinido
sobre a ventilagcdo de uma enfermaria.... (apud TAYLOR, 1997, p.
60-1).

O termo ‘atmosfera’ € uma referéncia comum no século XVIII e XIX aos
miasmas'® e odores desconfortaveis comuns em enfermarias hospitalares e
aparece como registro em diversas citagées daquele periodo (TAYLOR, 1997;
CABAL, 2001; BRAUNSTEIN, 2002; HERZLICH. 2002; UJVARI, 2003).

Para Florence, a ventilacdo tinha valor fundamental. Referindo-se também
aos beneficios do ar e as novas tecnologias de ventilagao artificial e natural que
ora se implantava no Hospital Lariboisiére, e que havia conhecido em sua visita

aos novos edificios hospitalares parisienses, comenta:

Deste modo, em todos os hospitais de Paris, com muito
poucas excegdes, as janelas sdao mantidas fechadas durante todo
o dia e a noite, exceto por pequenos periodos da manha, quando
elas sdo abertas para descarregar as impurezas acumuladas, e
livrar as enfermarias do hospital dos odores antes das visitas de
manha cedo. As conseqliéncias daquele sistema é que podem ser
previsiveis. Eu estou convencida de que o magnifico Hospital
Lariboisiére foi construido com fabulosos custos, com a aplicagao
da moderna ciéncia e ventilagao artificial elaborada, e com a mais
preciosa vantagem de uma fileira de janelas opostas para cada
enfermaria oferecendo um constante suprimento de puro ar, para o
caso de que seja necessario utilizar (NIGHTINGALE apud
TAYLOR, 1997, p. 62).

Florence viveu também um periodo de expressivas modificagdes nos
conceitos e na abordagem cientifica sobre a transmissibilidade das doencgas,

transitou entre os referenciais miasmaticos e a teoria dos germes, onde a

' O miasma era visto como “uma emanagao ou atmosfera, da propria terra ou de alguma area
especifica, que paira sobre o ambiente e provoca doengas em quem se expde a ele, pela
penetracado de sua presencga maligna” (NULAND, 2005, p. 62). Mais detalhes estardo apresentados
no Capitulo 2.3 - Os caminhos das doeng¢as: humores, miasmas e o universo microscoépico.
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existéncia de microorganismos patogénicos era o que permitia o transporte das
doencas de um corpo a outro. Suas recomendacdes sobre os aspectos de
ventilagdo, circulacdo e fluxos dos ambientes hospitalares, passam a serem
utilizados na concepcado dos edificios. A partir dai, meados do século XIX, as
enfermarias propostas segundo os seus conceitos passam a serem denominadas
na arquitetura de hospitais como enfermarias nightingale.

O hospital, neste periodo, além das suas fun¢gdes primarias de fratar das
doencas, passa também a ser uma referéncia como centro do conhecimento

cientifico e do ensino das ciéncias da saude.

O moderno hospital €, preliminarmente, uma instituicdo
para o tratamento da doencga, para o tratamento do doente, além
disto, ele vem a ser um centro para educacdo médica, estudos
clinicos, e investigacdo... [ele] estd organizado e administrado sob
os principios cientificos e das atividades, e pode, sob o ponto de
vista do arquiteto, ser considerado como contido em dois principais
servicos - meédico e geral — os servigcos médicos sendo todos
aqueles departamentos que diretamente se relacionam com a
assisténcia e o tratamento dos doentes, enquanto os servigos
gerais contém departamentos como administrativo, governanca,
lavanderia, energia elétrica etc. (TAYLOR, 1997, p. 50-1).

O espaco interior dos hospitais, o0 arranjo dos leitos em relagao as janelas e
sua respectiva contribuicdo da ventilagao esta sempre presente nos escritos do seu
mais importante trabalho. Notes on Hospitals, de 1863, traz em diversos capitulos
criticas severas ao desenho das enfermarias, incluindo mensagens claras para os
arquitetos. Em certa ocasido, Florence Nightingale visitando um hospital e
percebendo seis leitos dispostos no final de uma enfermaria sem ventilagéo devido
a “dificuldade de implantar janelas naquele local”, comenta: “se ha dificuldade em

projetar janelas, projete janelas” (apud TAYLOR, 1997, P. 13).
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E, ironicamente, em outra parte do livro, Nightingale comenta sobra a
importancia da qualidade do projeto, da vocagdo pela arquitetura e da
responsabilidade do profissional projetista.

Nenhuma enfermaria sera de forma alguma uma boa
enfermaria se o paciente nao estiver todo o tempo suprido com ar
puro, luz e temperatura adequada. Estes sdo os resultados que
devem ser obtidos da arquitetura para um hospital, e ndo a
fachada ou aparéncia externa. Repito que, nenhum destes
elementos precisa ser sacrificado na busca de se obter o outro.

Qualquer arquiteto que sinta em si mesmo dificuldades em
viabilizar um destes trés requisitos deve descansar tranquilo, pois
a arquitetura hospitalar ndo é a sua vocagao (apud TAYLOR, 1997,

p. 1).

Mas também, havia os profissionais que ndo poupavam 0s seus parceiros,
médicos e enfermeiros, conforme comenta o arquiteto e editor inglés George

Godwin em um trecho do livro The Builder, publicado em 1858 na Inglaterra.

Agora vamos ver como a luz é tratada por alguns médicos
populares e enfermeiras ignorantes. De cada nove entre dez
casos, um médico vai abaixar as folhas das janelas, e metade vai
cerrar as cortinas, enquanto uma ignorante enfermeira
provavelmente fechara as demais... [e depois]... Nao s&o poucos
os cirurgides que também, tratam a luz como se fosse um inimigo.

Na raiz de todas estas falacias, nés afirmamos que cada
paciente é capaz de ser inundado pela luz solar; e,
consequentemente, que as janelas devem apresentar uma
proporcado ampla ao espago das paredes em todos os hospitais
(GODWIN apud TAYLOR, 1997, p. 13).

Desta forma, e como parte integrante destas avaliagbes, retorna-se a
discussdao do ambiente de nascer a partir das contribuicbes apresentadas por
Jaques Tenon na Franca, Ignac Semmelweis na Austria, Hungria e Alemanha, e
Florence Nightingale na |Inglaterra, em periodos n&o correspondentes
imediatamente, porém de intrinseca dependéncia do conhecimento e das

investigacdes que cada um deles realizou em seu tempo e espag¢o. O Quadro 2.1 a
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seguir, resume as suas principais contribuicbes e intervengcdes em ambientes de

saude.

Quadro 2.1 - Periodos e respectivas contribuicdes de Tenon, Semmelweis e Nightingale.

Séec. XVl | Séc. XIX | Sec. XX
| : |
JACQUES TENON IGNAC SEMMELWEIS . FLORENCE
Francés. 1724 - 1816 Hungaro, 1818 - 1865 NIGHTINGALE
¢ Italiano, 1820 - 1910
1724 ﬁ 1816 E
1818 1865
1820 ﬁﬂ)‘lu
PERIODO Sec. XVl Sec. XIX Séc. XX
LOCAL FRANCA AUSTRIA !  INGLATERRA
: Infecgbes no
n % Hétel D'ieu FI,T;f;elcpc;argi : ambiente hospitalar
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Embora nenhum deles tenha se encontrado, ou ndo haja registro formal de
tal fato, as pesquisas realizadas por Semmelweis despertaram o conhecimento de
Nightingale, conforme registro publicado por Lynn McDonald intitulado Florence
Nightingale: Maternal Mortality and Gender Politics (2006).

Os trabalhos de pesquisa feitos por Semmelweis foram publicados em
Viena por seus colegas médicos em dezembro de 1847, conforme Figura 2.9.
Logo a seguir foram publicados em Leipzig, na Alemanha em 1848 e, no ano
seguinte, eram divulgadas por C. H. F. Routh no Royal Medical and Chirurgical
Society of London, com o titulo de “Epidemic Puerperal Fever of Vienna”, com
duas tabelas divulgando os resultados. Neste periodo Florence Nightingale passou
a conhecer o trabalho de Semmelweis e a se interessar pelo assunto

(McDONALD, 2006, p. 1).
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Florence procurou a partir de entdo, entender as preocupagdes com as
pesquisas e os correspondentes cuidados que estavam sendo recomendados aos
médicos da Primeira Enfermaria da Maternidade do Allgemeine Krankenhaus em
Viena. Tais investigagdes muito contribuiram para os cuidados que estavam sendo
apreendidos para os novos hospitais e as novas praticas propostas para os
hospitais ingleses, que viriam a modificar intensamente os conceitos sobre os
cuidados de infecgdo e a pratica assistencial nos ambientes de saude (TAYLOR,
1997; NULAND, 2005; McDONALD, 2006). .

Tenon, Semmelweis e Florence podem ser considerados elos de agdes e
contribuicbes que resultariam na importante transformacdo que o edificio

hospitalar e as maternidades, passariam a exigir, a partir de entao.
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2.2 O ambiente da interveng¢ao médica: a maquina de curar

A partir das pesquisas desenvolvidas por Tenon e por outros estudiosos das
ciéncias, o hospital comeca a ser inserido no processo de medicalizagao, desde o
inico do século XIX, reduzindo gradativamente as acdes religiosas e de absorgéo

das fungdes medievais descritas no capitulo anterior.
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Figura 2.10 - Planta baixa do Hospital Militar de Scutari, Criméia. Publicado no
livro The Builder, p. 874, Londres, 6 dezembro de 1862. Fonte: Wellcome Library,
London,V00015773, 2007.

As recomendacgdes tenonianas definem o hospital como uma edificagao
com imprescindivel necessidade da reformulagado funcional e, por consequéncia,
da “anulacdo das desordens de que era portador’, segundo Foucault (1986 p.
103).

Ainda segundo Foucault (1986), a disciplina militar tem papel fundamental
nesta tarefa, pelo seu papel de permitir exercer a técnica do poder, mais
importante que a técnica médica naquele momento. Por outro lado e ndao menos
importante, tal disciplina implica em uma vigilancia constante e o cuidado com a

saude, implica no conceito de vigiar, vigilia constante. O Hospital Militar de Scutari,
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Figura 2.10 e 2.11, planejado em pleno periodo da Guerra da Criméia"

exemplifica as referencias apresentadas.

Figura 2.11 - Florence Nightingale em uma enfermaria do Hospital Militar de
Scutari, Criméia, 1856. Fonte: The Wellcome Libray, MO007724.

Esse mesmo principio, Florence Nightingale traz da sua experiéncia na
Guerra de Scutari e traduz em seu livro Notes on Hospital, publicado em 1863,
destacando fortemente o ambiente e o cuidado, a permanente vigilia, a atengao
sobre o paciente, de acordo com a Figura 2.11. A presenca da enfermagem no
ambiente, de forma ininterrupta, tem seu inicio formal a partir de entdo (TAYLOR,
1997).

A arquitetura passa a ter um papel fundamental a partir dos conceitos
tenonianos e nightingalianos e conforme Foucault (1986) a descreve a partir das

Memoires sur Iés Hépitaus de Paris de Tenon, o hospital passa a ser a “maquina

" A Guerra da Criméia foi um conflito que se estendeu de 1853 a 1856, na peninsula da Criméia
(no mar Negro, ao sul da atual Ucrania), no sul da Russia e nos Balcas. Envolveu, de um lado a
Russia e, de outro, uma coalizao integrada pelo Reino Unido, a Franga, o Piemonte-Sardenha (na
atual Italia) - formando a Alianga Anglo-Franco-Sarda - e o Império Turco-Otomano (atual Turquia).
Esta coalizdo, que contou ainda com o apoio da Austria, foi formada como reagéo as pretensdes
expansionistas russas.



40

de curar’’? (FOUCAULT, 1986, p. 102 ; BRAUNSTEIN, 2002, p. 35; HERZLICH.
2002, p. 141; TOLEDO, 2006). Esta abordagem esta apresentada com mais

profundidade no Capitulo 2.1 — A arquitetura para curar: o hospital.

23 Os caminhos das doengas: humores, miasmas e o0 universo

microscopico

As sociedades sempre proporcionaram um importante referencial de estudo
a partir das doencas e, sobretudo, das causas das mesmas. As praticas sociais
raramente estiveram dissociadas das necessidades de saude, representada pelo
conceito que Ihe cabia em cada tempo e configuragéo cultural.

Se pudermos considerar Hipdcrates, no século |l a.C., como uma das mais
importantes referéncias nos estudos das origens das doengas, certamente ele n&o
tera sido o primeiro. Muito embora os seus registros tenham importancia
destacada para o conhecimento humano, mas ja no século IV a.C. os médicos
gregos comegavam a formalizar a antiga nog¢ao egipcia de equilibrio de diversos
liquidos internos, denominados humores, como necessarios a manutencdo da
saude (LIMA, 1996; CABAL, 2001; LISBOA, 2002; NULAND, 2005).

Segundo esses estudos a physis, a natureza, era o “principio de tudo,
origem e fundamento da realidade visivel e invisivel, raiz, fonte inesgotavel de
todas as coisas, realizava-se primordialmente em elementos irredutiveis — a agua,
o ar, a terra e o fogo” (LIMA, 1996, p.47). A esses elementos Aristételes associou

quatro qualidades: quente, frio, umido e seco, que, em combinacdes diversas,

"2 Machine & guerir (FOUCAULT, 1986, p. 102 ; BRAUNSTEIN, 2002, p. 35; HERZLICH, 2002, p.
141).
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viriam a compor tudo o que existia no universo: o ar era quente e umido, a agua
era fria e umida, a terra fria e seca, o fogo era quente e seco. Todos estas
situacdes se combinavam em fatores que influenciariam nos acontecimentos da
vida, no clima, nas estagdes e no estado mental do individuo, conforme Quadro

2.2.

Quadro 2.2 - Humores e respectivas caracteristicas ambientais e fisicas, segundo teorias
de Aristételes e Hipdcrates. Fonte: BITENCOURT apud LIMA, 1996, p. 75.

HUMORES SANGUE BILIS AMARELA BILIS NEGRA FLEUGMA

ELEMENTOS AR FOGO TERRA AGUA

PROPRIEDADES |QUENTE E UMIDO QUENTE ESECO FRIO E SECO FRIO E UMIDO

ESTAGOES PRIMAVERA VERAO OUTONO INVERNO

TEMPERAMENTO SANGUINEO COLERICO MELANCOLICO FLEUGMATICO

As influéncias provenientes dos humores basicos seriam definidas pelo
sangue, a pituita (ou fleuma, ou catarro), a bile amarela e a bile negra (ou atrabile,
ou melancolia) que teriam interferéncias em uma combinagéo existente entre os
elementos anteriormente referidos e os centros reguladores do corpo humano.
Assim, o sangue era atraido para o coragdo, a pituita para a cabecga, a bile
amarela para o figado e a bile negra para o bago.

A Figura 2.12, a seguir, representa os vinculos e propriedades que a teoria

dos humores utilizava como base e constructo fenomenoldégico.
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Figura 2.12 - Teoria dos Humores - representacéo esquematica, com base em teorias de
Aristoteles e Hipocrates. Fonte: BITENCOURT apud LIMA, 1996, p. 75.

O local especifico onde a doenca se manifestava ndo era tao

representativo, sua importancia e sua identificacdo n&o traziam vantagens para o

processo terapéutico. As terapias atendiam as necessidades da constituicdo

integral do paciente que adoecia pelo excesso de humores em seu corpo, ou pelo

desequilibrio dos humores. “Os corretivos mais frequentes procuravam eliminar o

excesso de um ou outro humor supostamente causador do problema” (NULAND,

2005, p. 62).

O passar dos séculos acrescentou novos referenciais para a produgao das

doengas construindo ao longo dos séculos a nogdo dos miasmas, descrita como

“‘uma emanacéo ou atmosfera, da propria terra ou de alguma area especifica, que

paira sobre o ambiente e provoca doengcas em quem se expde a ele, pela

penetracdo de sua presenga maligna” (NULAND, 2005, p. 62).
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Ainda decorrente do trabalho e pesquisas desenvolvidas por Tenon,
Florence Nightingale e outros pesquisadores, as modificacbes conceituais que as
pesquisas promoviam em diversos segmentos das ciéncias, produziam importante
impacto sobre as causas das doengas (UJVARI, 2003; CARRARO, 2004;
MACDONALD, 2006). A nocédo de contagio ainda nao havia se consolidada ou
produzida documentacdes e evidéncias cientificas que a tornasse efetivamente
aceita. Muito embora a Teoria dos Germes desenvolvida por Joseph Lister, Louis
Pasteur e Robert Koch aos poucos passasse a ser aceita.

Em 1874 o médico que consultasse o Dictionary of medical science, de
Robley Dunglison, uma das mais importantes obras de referéncia no assunto,
procurando o termo infecgdo seria remetido ao verbete contagio, com o seguinte
texto:

A transmissdo de uma doenca de uma pessoa para outra
pessoa por contato direto ou indireto. O termo também tem sido
aplicado por alguns a acdo de miasmas resultantes de matéria
animal ou vegetal morta. As doengas contagiosas s&o produzidas
por um virus contagium, capaz de causa-las por inoculagdo, como
na variola bovina, hidrofobia, sifilis etc. Ou por miasmas
procedentes de um individuo doente, como na peste tifo, sarampo
e escarlatina [?]. De fato ndo ha consenso entre os médicos
quanto as doengas contagiosas ou ndo. O contagio da peste e do
tifo, sobretudo deste ultimo, € negado por muitos. Parece provavel
gue uma doenga seja contagiosa sob certas circunstancias e néo
seja por outras (apud NULAND, 2005, p. 57).

Neste contexto, e como sera visto mais detalhadamente no proximo
capitulo, a pratica obstétrica também viveu intensamente as consequéncias da
falta do conhecimento do contagio, de forma a produzir resultados com altas taxas
de mortalidade materna. Um dos principais registros e que vincula a propria
existéncia das primeiras enfermarias de obstetricia conhecidas, refere-se a que

estava instalada no Hoétel Dieu em que “pelo menos desde 1664, poucas eram as
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instalagdes reservadas a realizacdo de partos até a segunda metade do século
XVIII” (NULAND, 2005, p. 40).

Neste periodo a realizacado do parto era fortemente vinculada ao martirio, ao
heroismo, ao desprendimento “0 campo de batalha das mulheres, onde elas
enfrentavam todo tipo de perigos. E ainda o seria por muito tempo” (COSTA, 1996,
126).

Mais amplo enfoque sobre o assunto acima sera mais detalhadamente

apresentado no Capitulo 3, a seguir.
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3 A EVOLUGAO DA ARQUITETURA PARA NASCER

Sendo o hospital uma das primeiras dentre as diversas edificagdes
concebidas para abrigar e promover a vida e a saude das pessoas, o hospital-
maternidade pode ser considerado uma sintese destas funcbes e da propria
definicdo. E em tal definicdo, deve-se incluir os componentes estruturais,
assistenciais e humanos que a propria fungcdo implica, conforme recomenda a
Organizagcao Mundial da Saude (OMS) (GIGLI, 1993; WHO, 1998).

O edificio destinado as atividades de atencdo ao parto e ao nascimento
deve contemplar e dispor de caracteristicas arquitetdnicas que, embora tenham a
responsabilidade intrinseca do servico com a complexidade dos procedimentos
médicos e de enfermagem, possam apresentar a conformagao de ambiente o mais
proximo possivel da atengdo as necessidades especificas e proprias da
necessidade da gestante.

Ha, portanto, que se considerar na sua implantacido, através do processo
criativo de planejamento da arquitetura, os elementos que transcendem os limites
estabelecidos pela rigidez dos regulamentos, dos cdédigos edilicios e pelo
tecnicismo dos equipamentos que a demanda da atualidade assistencial impoe,
compatibilizados com a expectativa de ambiente ndo-estressante que o evento do
parto possa proporcionar.

Esta apontado a partir dessa avaliagao, o grande desafio para o planejador
de ambientes de saude que necessita desenvolver e aplicar os conhecimentos da
arquitetura e da engenharia do espacgo construido para atender aos servigos de

atencao a saude no parto e nascimento.
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Figura 3.1 - Representacao do ambiente de nascer em pintura de Daniel Celentano, 1939,
denominada Just Born. Janet Marqusee Fine Arts, New York. Fonte: CARMICHAEL, 1991,
p. 353.

Essa arquitetura que pode, inclusive, ser representada pelos modelos mais
elementares ou menos complexos da constru¢ao dos ambientes de saude. Assim,
recorrentemente utiliza-se a referéncia da residéncia, do ambiente doméstico,
familiar, como o mais representativo do ambiente de nascer (LERMAN, 2002;

BITENCOURT, 2003), conforme representado na Figura 3.1.
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3.1 O espacgo no hospital e o hospital-maternidade

Ao longo do processo histérico que caracteriza a evolugdo das diversas
formas de implantacdo da atencao obstétrica ao nascimento, até meados do
século XIX a caracteristica mais frequente era o deslocamento das parteiras ao
domicilio das parturientes. Tal fato é criteriosamente analisado pela socidloga
francesa Nadine Lefaucheu em “La création des services de maternité et des
accoucheurs des hépitaux parisiens” (1995)

Ela registra que muito poucos eram os procedimentos de parto que se
realizavam no “hospital ou mesmo em qualquer sala de medicina ou de cirurgia,
onde uma centena de leitos reservados as mulheres ficava sem uso”
(LEFAUCHEU, 1995, p. 76).

Poucas eram as instalacbes dedicadas exclusivamente a realizacdo de
partos até o século XIX, embora “o Hétel Dieu ja contasse com uma enfermaria
especifica de obstetricia pelo menos desde 1664” (NULAND, 2005, p. 40).

Entretanto, ja em 1795, havia sido instalado o Asilo da Maternidade
(Hospice de la Maternité), nos antigos prédios do Oratério (Oratoire) e do convento
de Port-Royal, em Paris. Esse estabelecimento substituia o antigo Servigo das
Parturientes (Office des Accouchées) do Hétel-Dieu, destinada a receber mulheres
em trabalho de parto e a fornecer cursos para formacgao de parteiras. Desde 1348,
consta no ‘“registro das deliberagbes do Hoétel-Dieu, de uma 'ventriére' des
accouchées - 'cinta' para parturientes - e de uma ala especialmente reservada as

mulheres que iam dar a luz. Ao mesmo tempo em que acolhia mulheres gravidas -

que eram em sua maioria maes solteiras e mulheres casadas pobres,
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impossibilitadas de terem os filhos em casa - o Office servia de escola de
formagao para as futuras parteiras” (BEAUVALET-BOUTOUYRIE, 2002.)

O documento mais efetivo da sua existéncia, porém vem de forma tragica,
com o registro em 1746 da primeira epidemia de febre puerperal hospitalar
documentada. Neste periodo, trés médicos apds dissecar grande numero de
corpos de vitimas, publicam um relatério em que descreveram a descoberta de
“‘um liquido lactescente livre na parte inferior da cavidade abdominal e leite
coagulado aderente aos intestinos” (NULAND, 2005, p. 41) O referido leite, meio
século depois € relatado como pus e liquido infectado. Este periodo é&,
imediatamente, marcado pelo registro de diversas epidemias de febre puerperal
(LEFAUCHEU, 1995; LOUX, 1995; NULAND, 2005).

Durante o século XVIII na Franga, assim como em outros paises europeus,
a preocupacao com as altas taxas de mortalidade materna e com a vida sedentaria
e obesa da aristocracia, levou os médicos, que até entdo, pouco participavam das
atividades inerentes ao parto e ao nascimento, a insercdo no processo,
inicialmente através da simples observacdo. Posteriormente estabelecendo-os
‘como inerentemente patolégico e anormais, aumentando sua participacédo na
solucdo de complicagdes obstétricas que implicavam em risco de vida materna,
restringindo o espago para atuagédo das parteiras e apropriando-se do seu saber”

(RATTO DE LIMA, 1997, p. 14).
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Figura 3.2 — Caricatura ironizando a condi¢c&o que dividia o médico/homem da
mulher/parteira, simbolizando a disputa obstétrica pela execucéo do parto na Europa entre
o século XVIIl e XIX. Pintura de S. W. Fores, Londres, 1793. Fonte: The Wellcome Library,

n° L00012483.

Esta disputa pela atividade de execug¢ao dos procedimentos do parto foi, ao
longo do século XVIII e XIX motivo de grandes conflitos entre a classe médica e as
parteiras (RHODES, 1995; ROLLET, 1995; NULAND, 2005). As Figuras 3.2 e 3.3

apresentam imagens que retratam, caricaturalmente, aquela realidade.

or /?lefrzc Dusjrule 5"4»"‘ TR

Figura 3.3 - “O Impostor ou Disputa Obstétrica”. Caricatura evidenciando a Disputa que
passa a ser estabelecida na Europa a partir do inicio do século XVIII entre parteiras e
médicos pela realizagédo do parto. Londres, setembro de 1814. Fonte: The National Library
of Medicine, n° A013632.
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Esses movimentos e disputas refletiam a gradativa transferéncia da
realizacdo do parto das residéncias para o interior da edificagcdo hospitalar, no
entorno do mesmo, ou em estruturas fisicas completamente independentes e
distintas do ambiente residencial. Diferentes estratégias e conformacgdes para o
espaco construido destinado aos procedimentos de atengdo materno-infantil
comecgam a consolidar-se ao final do século XVIII, conforme vista de enfermaria do
St. John’s Hospital, Bruges, Bélgica, Figura 3.4. Para cada periodo, vao sendo
estabelecidas plantas arquitetdnicas especificas que simbolizam variacbes
compativeis com distintas formas de ocupacgao e de tipologia construtiva, conforme

descrito por Lefaucheur (1995).

Figura 3.4 - Enfermaria no St. John’s Hospital, Bruges, Bélgica, ao final do século XVIII.
Memlingmuseum, Bruges. Fonte: CARMICHAEL,1991, p. 209.

Uma das primeiras situagdes registradas na historia da arquitetura e da
obstetricia de edificagdo destinada especificamente a fungdo de atengao ao parto
e ao nascimento foi o Pavilhdo de Isolamento da Maternidade de Paris, Francga,
construida em 1875, conforme planta baixa apresentada a seguir, Figura 3.5. Logo
a seguir, € apresentada na Figura 3.6, a planta baixa e fachada da referida

Maternidade, Maison de Accouchment de Paris, construida em 1820.
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Figura 3.5 — Fachada, corte e planta baixa do Pavilhdo de Isolamento da Maternidade de
Paris, 1875. Fonte: Musée de L’'Assistance Publique, 1995.

Durante esse periodo, de 1876 a 1880, a Razdo de Mortalidade Materna'

em Paris era de 2.326 para cada 100.000 partos realizados (1 registro de 6bito em
cada 43 partos realizados), face as condigdes de assisténcia perinatal e as altas
taxas de infeccao hospitalar. A infeccao puerperal era uma epidemia silenciosa em

muitos hospitais (LOUX, 1995; ROLLET, 1995; NULAND, 2003).

Figura 3.6 — Projeto arquitetdbnico com fachada e planta baixa da Maison de
Accouchment, Paris, 1820. Fonte: BIUM, n° 09589, 2007.

'3 Ver glossario
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Cada edificio construido com a funcéo de atengéo ao parto e ao nascimento
contém, representado em suas préprias caracteristicas e tipologias construtivas, o
conjunto de elementos que contribuiram sistematicamente para a compreensao
histérica da arquitetura dos ambientes destinados a tais fungbes. Essa
representacao historica e a evolugao da transformagéo dos procedimentos que ali
se estabeleceram ou se praticaram, passaram por movimentos sociais e
construcao de “modelos sociais predominantes que impediram a mulher de

participar e ser sujeito pleno de sua propria historia” (BRASIL, 2001, p. 12).

Figura 3.7 — Vista aérea de Paris em 1853 destacando a Igreja de Notre Dame e na
pracga, a direita, o Hotel Dieu. Paris. Fonte: BIUM, n° 00561, 2007.

Desde as primeiras referéncias aos hospitais como “domus dei” (casa de
Deus) ou a domus pauperum (casa dos pobres), sempre implantados junto a
catedrais, igrejas, Figuras 3.7 e 3.8, e conforme documento localizado no ano de
1232 em Esslingen”, Alemanha, encontram-se os mais primitivos vinculos a

existéncia de espagos publicos especificamente destinados ao atendimento de

" Esslingen é um distrito da Alemanha, na regidao administrativa de Estugarda , estado de Baden-
Wiirttemberg.
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mulheres em trabalho de parto’ (PEVSNER, 1997, p. 139). Pois, conforme
descrito nas Leis Cristas Ocidentais de Sdo Benedito, Capitulo 53 “todo visitante
que chegar, deve ser tdo bem recebido como se fosse o préprio Cristo™®
(PEVSNER, 1997, p. 139).

A funcdo do espago destinado a maternidade, inserido no conjunto dos
hospitais gerais, comega a consolidar-se como um conjunto integrado de desenho
e ambientes especificos a partir do século XVIIl. Embora somente no decorrer do
século XIX, o modelo tradicional dos servicos de obstetricia tenha sido
estabelecido de forma mais intensa. Sua forma definitiva e mais conhecida, s6 viria
a se formar no periodo poés-Segunda Guerra Mundial (BEAUVALET-
BOUTOUYRIE, 1995; LEFAUCHEUR, 1995; TAYLOR, 1997; CARRARO, 2004;

NULAND, 2005).

Figura 3.8 - Fachada principal do Hopital Dieu e da Igreja de Notre Dame. No século XVI
foi implantada uma das mais antigas maternidades do mundo ocidental nesse hospital.
Paris, Sec. XVIII. Fonte: Wellcome Library, London, V0014283, 2007.

1 “pauperes, peregrini, transeuntes, mulieres in partu agentes, parvuli a patribus et matribus
derelicti, debilis et claudi, generaliter omnes” (pobres, peregrinos, transeuntes, mulheres em
trabalho de parto, criangcas abandonadas por pais e mées, os mancos e aleijados, qualquer pessoa
em geral) (PEVSNER, 1997, p. 139, tradugdo do autor).

“omnes supervenientes hospites tamquam Christus suscipiantur” (PEVSNER, 1997, p.139).
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O desenho completo das unidades obstétricas hospitalares so viria a ser
plenamente concebido com as construcbes de maternidades construidas entre
1940 e 1970 nos EUA e, entre 1920 e 1970, na Frangca. Tais edificacbes
consistiam de um conjunto de salas para procedimentos especificos e
individualizados'’, bem como ambientes adequados para os profissionais,
conforme o modelo de arquitetura contemporéaneo (DINIZ, 2001; KNIBIEHLER,
2002; LERMAN, 2002; ODENT, 2002).

Os procedimentos influenciavam e eram, ao mesmo tempo, influenciados
pela arquitetura: a rotina dos procedimentos de enfermagem com a parturiente
comecgava na sala de pré-parto ou na enfermaria, monitorando o progresso do
trabalho de parto, das contragbes iniciais ao estagio intermediario até o
nascimento estar eminente. Nesse momento, a mulher era transferida rapidamente
do seu leito para uma maca de transporte'® e conduzida a sala de parto, ambiente
semelhante a uma sala cirurgica onde, entédo, era novamente transferida da maca
para uma mesa de parto ou mesa obstétrica (LERMAN, 2002).

Seguindo a tendéncia predominante ao longo dos anos 50 e 60 do século
XX, ocorria o adormecimento completo da parturiente e o confinamento na sala
obstétrica/de parto para a realizagdo do procedimento cirurgico. Procedimento
que, ao longo dos anos 70, passou a utilizagdo de medicamentos para controle da
dor que poderiam variar de um leve adormecimento a fortes anestésicos

|19

intravenosos, até mesmo a analgesia peridural ”, onde o corpo ficava paralisado

(sem sensibilidade) da cintura para baixo.

7 As equipes de enfermagem passaram a ser, consequientemente, especializadas para cada etapa
do parto e nascimento (LERMAN, 2002).

'® Maca de transporte — Cama elevada e moével com sistema de rodizios, utilizada para transferir
usuarios de servigos de saude, impossibilitados de deambular, de um setor para outro.

' Ver glossario
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Neste periodo e conforme Lerman (2002), com a consequente
especializagao das equipes, em alguns poucos hospitais - maternidades, espelhos
portateis eram trazidos para a sala de parto e a mesa era entdo, inclinada para
oferecer a mulher mais flexibilidade, envolvimento e percep¢cao do momento do
nascimento.

Ao contrario de hoje em dia, ndo era comum que a administracdo do
hospital permitisse formalmente aos acompanhantes, sequer ao pai, entrarem no
centro obstétrico para acompanharem o parto, o que ocorria pontualmente em
funcdo de negociagdes com a equipe meédica no sentido da concesséo do acesso.
Esta concesséo viria a ter modificagcdes importantes a partir do final do século XX,
sendo entendida como um procedimento que deve atuar de forma plenamente
integrada e complementar aos programas de humanizagdo e participagdo da
familia na atencéo ao nascimento (DINIZ, 2001; DIAS, 2006).

Da sala de parto, o procedimento mais comum era transferir a mae para
uma sala de recuperacao pds-anestésica (RPA)20 para ser monitorada por uma ou
duas horas e, a partir dai, novamente ser transferida para a sala de pds-parto, ou
enfermaria convencional.

Quanto a crianga, apdés o nascimento, era encaminhada a um espaco
proprio - o bergario coletivo, onde seria envolta em completos cuidados de
enfermagem com o objetivo de permitir maior flexibilidade para que a mae ou o pai
pudesse cuidar do filho a noite (ou durante o dia).

Ja em 1933 na Alemanha, quando do lancamento do tradicional livro A Arte
de Projetar em Arquitetura, Ernst Neufert apresenta um desenho esquematico,

conforme Figura 3.9 e 3.10, onde a puérpera é representada deitada e recebendo

2 \er glossario
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o filho através de uma cama/ber¢co que se desloca sob trilhos para o interior da
enfermaria onde ela se encontra. Do lado externo, a enfermeira aguarda o contato
e observagao materna, na expectativa da imediata devolugao da crianga, que sera
reencaminhada ao bercario.

Para os recém-nascidos sao necessarias duas ou mais salas
separadas das ocupadas pelas maes, mas dando para o mesmo
corredor, assim como uma sala de isolamento o mais afastada
possivel da dos outros recém-nascidos. Habitualmente os recém
nascidos nao ficam com as maes, excepto em casos especiais.
Ficam geralmente em boxes de 4 a 8 ber¢cos (NEUFERT, 1976, p.
396).

Embora o referido livro ja esteja na sua 202 edigdo, observa-se que
permanece até hoje com a mesma ilustragdo a seguir, bem como os s conceitos

apresentados no texto acima.

-

Figura 3.9 - Quarto de puérpera com bergo de correr, recomendacgao projetual do livro A
Arte de Projetar em Arquitetura de Ernst Neufert, publicado originalmente em 1933. Fonte:
NEUFERT, 1976, p. 393.

Desta forma, e dada a expressiva difusdo deste livro no meio arquitetonico,
muitos hospitais foram projetados ao longo do século XX utilizando estas
referencias projetuais do Neufert, conforme é possivel observar na Figura 3.10 a

seqguir.
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Figura 3.10 - Quarto
de puérpera com
berco de correr,
projetado segundo
0s padrdes
recomendados por
Ernst Neufert,
primeira metade do
século XX.

Fonte: Wellcome
Library, London,
2007.

O periodo de internacdo do puerpério imediato no hospital foi,
gradativamente, sendo reduzido de 10 dias no principio dos anos 50, para 5 dias
nos anos 70 e menos de 48 horas no final dos anos 80 e principio de 1990, como
permanece até hoje. Este periodo tem sido recomendado pelos manuais médicos
de obstetricia pela necessidade de manutengédo de um periodo de seguranga e de
observacdo, variando entre 24 e 48 horas, conforme as caracteristicas do
procedimento e da intervengdo médica adotada (LERMAN, 2002; BITENCOURT,
2003).

Desde as duas ultimas décadas do século XX, devido as significativas
mudangas na compreensao da atitude do parto e do nascimento, aconteceram
importantes alteracbes do ambiente fisico destinado a prover o atendimento da
mulher e do neonato?’. Uma grande variedade de projetos arquitetdnicos e
concepgdes e do centro obstétrico e cirurgico e dos demais ambientes de atengéo
ao parto vem proliferando, refletindo, de alguma forma, as mudancas filoséficas e

praticas ocorridas na abordagem do nascimento.

2o periodo neonatal compreende do 1° ao 28° dia de vida. Denomina-se neonato a crianga com
idade de 0 a 28 dias.
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3.2 O parto e o nascimento no Brasil

O conteudo do presente capitulo reflete o resultado de extensa pesquisa
sobre a evolucdo do ambiente de nascer, visto a partir dos documentos e
referéncias bibliograficas e que compdem informagdes de relevante interesse para
a pesquisa central.

Desta forma, os aspectos vinculados ao Brasil mais original, a partir do seu
descobrimento e dos desdobramentos histéricos subsequentes, estao

apresentados a seguir.

3.2.1 Da Terra Brasilis ao Império

No Brasil, a abordagem ao parto e nascimento pode ser apresentada a
partir dos referenciais historicos que formam a ocupacao do préprio pais, desde a
sua descoberta oficial no inicio do século XVI com os principios da colonizagéao.

Em diversos registros histéricos, existem frequentes referéncias onde a mae
indigena utiliza o ambiente natural para realizacdo do parto (BRENES, 1991;
AGUIAR, 1996; RATTO DE LIMA, 1977; CARNEIRO, 2000; DE LUCA, 2003;
REZENDE, 2005). Uma importante observagdo sobre tais procedimentos é
apresentada no século XVIIl pelo senhor de engenho baiano Gabriel Soares de
Souza:

Quando estas indias entram em dores de parir, ndo buscam
parteiras, ndo se guardam do ar, nem fazem ceriménias, parem
pelos campos e em qualquer outra parte como uma alimaria®® e em

22 0O termo alimaria abriga o sentido de animal irracional, animalia, animal de carga, besta, segundo
o Aurélio Eletronico (AE) que compreende a versao integral do Dicionario Aurélio - Século XXI
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acabando de parir se vao ao rio ou fonte, onde se lavam e as
criangas que pariram, e vém-se para casa, onde o marido se deita
logo na réde, onde esta muito coberto, até que seca o umbigo da
crianca; em o qual lugar o visitam seus parentes e amigos, e lhe
trazem presentes de comer e de beber, e a mulher Ihe faz muitos
mimos, em quanto o marido esta assim parido, o qual esta muito
empanado para que ndo lhe dé o ar (apud REZENDE, 2005, p.
23).

Ainda segundo o médico obstetra e professor Jorge de Rezende, as
mulheres de algumas tribos (botocudas, coroadas, tapuias) pariam no mato, onde
se internavam sozinhas para retornarem apenas depois do banho. O parto se
realizava “em covas feitas no chdo e quando primiparas, na ida a floresta eram
acompanhadas por mulher mais idosa e experiente” (2005, p.23) Em outra
descrigao feita por Cardim (apud AGUIAR, 1996, p. 88), o registro do ambiente de
nascer traz a participacao do pai, embora este ndo tenha uma participacao efetiva
no ato do parto em si para aquelas tribos:

As mulheres parindo (e parem no chao) nao levantam a
crianga, mas levanta-a o pai, ou alguma pessoa que tomam por
seu compadre, e na amizade ficam como os compadres entre os
cristdos; o pai lhe corta o vide com os dentes ou com duas pedras,
dando com uma na outra e logo se pde a jejuar até que lhe cai o
umbigo, que é de ordinario até os oito dias, e até que nao Ihe caia
nao deixam o jejum...As mulheres quando parem logo se vao lavar
aos rios, e dao de mamar a crianga de ordinario ano e meio sem
Ihe darem outra cousa....

Entre os indigenas Tupinambas, o nascimento acontecia freqluentemente
dentro da oca e contava com a presenca de todas as mulheres da tribo, ou
conforme descreve de Santos Filho em a Histéria da Medicina no Brasil (RATTO

DE LIMA, 1977), em qualquer local proximo a aldeia®. De um modo geral as

Novo Dicionario Eletrbnico da Lingua Portuguesa - Aurélio Buarque de Hollanda. Nova Edi¢ao
Rewsta e Ampliada. 22 ed. da Editora Nova Fronteira, Rio de Janeiro, 2000.

® “As primeiras dores, onde quer que estivesse, (...) a indigena ficava de cocoras e o feto descia
seguido das pareas e de quantidade minima de sangue. (...) A parturiente seccionava o cordao
umbilical (...) e carregando o filho dirigia-se para o mais proximo rio onde se banhava e ao filho...”
(SANTOS FILHO apud RATTO DE LIMA,.1997, p.16)
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indigenas se estiravam no solo ou sobre tabuas, “mesa rustica de parir,
conservada no interior das malocas” (REZENDE, 2005, p. 22) enquanto eram
acudidas pela mais idosas e, nestas tribos, eram assistidas pelos maridos que
comprimiam o ventre das parturientes (Op. cit., p.22).

Na representacdo das Figuras 3.11, 3.12 e 3.13 podemos observar
situacoes referentes a realizacdo do nascimento na forma dedicada pelos nativos
da Africa, de modo semelhante ao que era utilizado por alguns indigenas
brasileiros. Em ambas as situacbes pesquisadas, apdés o parto, a puérpera

conduzia o proprio filho para ser banhado no rio mais préximo.

Figura 3.11, 3.12 e 3.13 - Procedimentos do parto entre os povos indigenas em trés
distintas etapas: o cuidado do parto na oca, a puérpera banhando o recém nascido no rio
e a participacdo da comunidade. Fonte: The Wellcome Library, M0O001887, MO001888,
M0001889.

Ao pai cabia uma participagado importante nos partos complicados, pois era
ele quem comprimia o ventre da mulher para apressar o nascimento. Quando a
crianga era do sexo masculino, tinha o cordao umbilical cortado por ele, o pai, com
os proprios dentes ou, de outra forma, pelo esmagamento através da friccdo de

duas pedras (RAMINELLI, 2000; BITENCOURT, 2003; REZENDE, 2005).
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As Figuras 3.14, 3.15 e 3.16 demonstram o uso de métodos semelhantes
aos que eram utilizados no Brasil, por comunidades da Africa, Asia e América,
assim como em outras regides do mundo, conforme extensa pesquisa realizada
pelo francés Gustave-Joseph Alphonse Witkowski (1844-1923) no século XIX e
publicada no livro Histoire des Accouchements chez tous les peuples, em 1887.
Nos exemplos destacados nas referidas figuras, as parturientes sdo massageadas
por uma pessoa, parteira ou doula, para acelerar o trabalho de parto (AGUIAR,

1996; CARNEIRO 2000; NAVA 2004; REZENDE, 2005).

Figura 3.14, 3.15 e 3.16 - Partos realizados em algumas regides do mundo: Japéo, Africa
e indigenas Comanches no Texas, EUA. Gravuras de Witkowski, Paris, 1887.
Fonte: National Library of Medicine, n® A030255.

Outros cuidados com o filho ao nascer também sao descritos em diversos
documentos, sendo que os comentarios de Guilherme Piso (apud AGUIAR, 1996)
trazem contribuicbes expressivas para o entendimento das ag¢des imediatas ao
pos-parto.

Lavada a crianga, logo que nascida, costumava o pai
esfrega-la com dleos vegetais e pinta-la de preto ou de vermelho,
com tinta de jenipapo ou de urucu, talvez com intuitos profilaticos,
contra os espiritos maus, as doencgas, capazes de penetrarem pela
pele, ou cavidades naturais. Nao se esquecia, por outro lado de
achatar o nariz do recém-nascido com a mao, ao contrario das
parteiras que hoje em dia procuram afila-lo, como também, logo,
de furar-lhne o beico inferior, ou as orelhas, onde mais tarde
usavam 0S meninos pequeninos 0ssos polidos, ao passo que 0s
rapazes ali metiam grandes pedras verdes, como moedas, do lado
de fora (AGUIAR, 1996, p. 93).
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As indigenas da tribo boréro, pariam no chao sentadas em esteiras, com as
pernas estendidas e abertas, auxiliadas por outra mulher da tribo que Ihe espremia
o ventre. Ali a mulher permanecia “deitada por 10 dias”, enquanto ao marido, “os
espiritos proibem a assisténcia do parto e o choco® é aqui mais sumario cingindo-
se o indio a deixar de trabalhar” (REZENDE, 2005, p. 23)

Poucas s&o as referéncias de conhecimento dos habitos indigenas durante
a “prenhez das mulheres” e nos primeiros tempos de vida, segundo alguns dos
principais autores que apresentaram contribuicbes ao assunto: o jesuita Padre
José de Anchieta®®, o francés Jean de Léry (1578)%, o viajante alemdo Hans
Staden (1557)%', o padre Simao de Vasconcelos®®, o capuchinho Padre Claude
d’Abbeville (1612)®° e outros (AGUIAR, 1996; RATTO DE LIMA, 1997;
CARNEIRO, 2000; LESTRINGANT, 2000; RAMINELLI, 2000; NAVA, 2004;
REZENDE, 2005).

H4, no entanto, uma importante referéncia a realizacdo de um parto cesario
pelo Padre José de Anchieta que aportou na Bahia de Todos os Santos em julho

de 1553 (AGUIAR, 1996). Em carta encaminhada ao General Diogo Lainez *°, de

% Choco, couvade ou covada (do latim cubare) € um costume conhecido e seguido entre muitos
povos primitivos com variadas supersticdes conexas. Neste periodo o indio submetia-se a uma
dieta que durava até a queda do coto umbilical. Em algumas nac¢des “o indio fazia-se sangrar, ndo
fumava e abstinha-se de carne, peixe e sal, bebendo apenas agua pura” (REZENDE, 2005, p. 22)
% As principais abordagens sobre o modo de vida das familias indigenas estdo contidas no livro
Informagéo dos casamentos dos indios do Brasil, publicado em fins do século XVI (AGUIAR, 1996,
. 88)
EG Jean de Léry chegou ao Brasil com Nicolau Durand de Villegaignon em 1557 e é autor de A
Histéria de uma viagem a terra do Brasil, publicada em 1578 em Genebra, vinte anos apds ter
retornado do Brasil (LESTRINGANT, 2000)
# Hans Staden naufragou no litoral do Estado de Santa Catarina em 1550 e conviveu com os
indios Tupinambas em Sao Vicente, apds ter sido aprisionado por estes.
% Membro da Companhia de Jesus, o padre Simao de Vasconcelos, nasceu na cidade do Porto,
Portugal, em 1597 e morreu no Rio de Janeiro em 1671, deixou dois livros intitulados "Noticias de
Coisas do Brasil" (CARVALHO, 1998)
% 0O reverendo francés Claude d’Abbeville acompanhou a Missdo Francesa encaminhada ao
Maranhao (ilha de Maranhao) em 1612 para fundar a Franga Equinocial (DAHER, 2004).
% Detalhes descritos no livro Anchieta e a Medicina, escrito por Lopes Rodrigues (AGUIAR, 1996,
p. 116).



63

Sao Vicente, em janeiro de 1565, Anchieta comenta sobre as condi¢des em que

socorreu uma mulher durante o trabalho de parto:

Dentro deste
assisténcia ao parto

atencao a saude:

Muitas vezes nos levantamos do sono, ora para os enfermos
e 0s que morrem, ora para as mulheres de parto, sobre as cujas,
pomos as reliquias dos Santos... Como quer que eu soubesse
pouco do oficio de parteiro, e fosse cortar o umbigo junto da
barriga, uma velha tomou-me a mao, dizendo-me n&o o cortasse
por ai, que morreria, e me ensinou a cortar finalmente... (AGUIAR,
1996, p. 116).

ambiente as praticas do curandeirismo predominavam na

e em todos os segmentos das atividades que demandavam

Eram barbeiros fazendo de cirurgides; eram parteiras ou
‘comadres’, quase todas caboclas ou negras velhas que a
habilidade de ‘aparadeiras’, acrescentavam certa pratica no
tratamento das moléstias do aparelho genital feminino e que iam
mesmo ao exercicio médico - tratando com remédios primitivos ou
com rezas, esconjuros e invocagdes cabalisticas. Usavam essas
rudes inauguradoras da obstetricia e da ginecologia no Brasil,
como emblema, uma cruz branca na porta de suas casas e
juntavam quase sempre ao aspecto aparentemente honesto de
sua atividade o outro clandestino de abortadoras e de
enjeitadeiras, de feiticeiras e de bruxas, de alcoviteiras e de
alcofas dos amores coloniais e menos confessaveis dos velhos
cariocas (NAVA, 2004, p. 152-3)

Em 1543 surgem os Institutos de Misericérdia, com grande contribuicao

para a Colbnia, assim como haviam sido decisivos para constru¢ao do modelo de

assisténcia na medicina portuguesa. Estas Irmandades fundamentavam-se nos

conceitos criados pelo espanhol Frei Miguel de Contreras®!, em Lisboa, cujo fim

era estabelecer os antidotos contra os sete pecados capitais a partir das “sete

obras meritdrias do evangelho: dar de comer aos que tem fome, de beber aos que

¥ Embora espanhol, Frei Miguel de Contreras em 1481 mudou-se para Portugal onde, com o apoio
de D. Manuel e D. Leonor, iniciou as obras da Misericérdia com a construgao do Hospital de Nossa
Senhora do Amparo em Lisboa (NAVA, 2004; AGUIAR, 1996).
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tem sede, vestir os nus; curar os enfermos e pobres; remir os cativos e visitar os
presos; dar pousada aos peregrinos; e enterrar os mortos” (NAVA, 2004, 46-7).

Tais Irmandades tinham por acao basica a construgcdo de hospitais, pois
uma de suas obras era exatamente “curar os enfermos” de forma filantrépica. A
historiadora Renilda Barreto descrevendo as enfermarias do Hospital da Santa
Casa da Misericérdia da Bahia mostra que em 1694 aquele nosocdmio “possuia
capacidade para absorver 180 doentes em seis enfermarias: a das febres, que
agrupava doentes sem feridas abertas; a das chagas, destinada aos feridos; a do
azougue, onde ficavam os sifiliticos e os loucos; a dos convalescentes; a das
mulheres e a dos incuraveis”. (BARRETO, 2007, p.1)

Conforme é destacado pelo historiador Felix Ferreira sobre a prioridade da
fundacdo do Hospital ou Santa Casa no Rio de Janeiro em 1582, poderosos
argumentos de Ernesto de Souza Campos confirmavam a veracidade de suas
afirmativas:

A Santa Casa de Misericordia de Santos assinala o
marco inicial desta prospera cidade do litoral e indica a
criacdo do primeiro hospital do Brasil (1543), provavelmente
o segundo da América. O do México, fundado por Cortez,
vem em 1524. O do estado da Filadélfia, o mais antigo dos
Estados Unidos da América, data de 1750. A Santa Casa da
Bahia é coeva® dos tempos de Tomé de Souza (1549); a de
Olinda proclama a sua data a partir de 1560. Sobre a de
Vitdria, existe controvérsia entre 1545 e 1595. A do Rio de
Janeiro vem de 1582 e a da Capital de nosso Estado® &
anterior a 1599 (AGUIAR, 1996, p. 118-9).

Na comunidade urbanizada, constituida, predominantemente pelos

imigrantes portugueses, o parto ocorria no proprio quarto da parturiente e era

2.0 termo coeva abriga o sentido de contemporadneo, segundo o Aurélio Eletronico (AE) que
compreende a versao integral do Dicionario Aurélio - Século XXI Novo Dicionario Eletrénico da
Lingua Portuguesa - Aurélio Buarque de Hollanda. Nova Edigdo Revista e Ampliada. 22 ed. da
Editora Nova Fronteira, Rio de Janeiro, 2000.

% 0 autor do texto refere-se ao Estado de S&o Paulo.
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realizado, conforme os conceitos europeus, pelas parteiras referenciadas dentro
da propria comunidade. A funcdo do hospital para absorver tal fungao sé viria a
acontecer a partir do século XIX, com sera visto no capitulo seguinte (RATTO DE
LIMA, 1997; CARNEIRO, 2000; BITENCOURT, 2003).

Além da assisténcia ao parto realizado pelas parteiras com alguma
formacdo da experiéncia pertinente, ha uma importante referéncia as “parteiras
curiosas”, papel que as negras escravas cumpriam junto as parturientes e que é
destacado pelo médico pediatra Novantino Alves®*. Tais situacdes eram também
realizadas em ambientes domésticos e, ndo raras vezes, atendendo aos préprios
companheiros escravos (BRENES, 1991; AGUIAR, 1996; RATTO DE LIMA, 1997,
CARNEIRO, 2000; DE LUCA, 2003). As escravas eram atendidas pelas “negras
velhas” que dominavam este conhecimento e quase sempre atuavam envoltas em

um amplo espectro de ritual religioso (KARASH apud GUIMARAES, 2003).

Como parteiras curiosas, as mulatas agiam junto a
parturientes. Nao s6 com a funcdo de acompanhantes do trabalho
de parto (que se diga era realizado, a época, sem 0 mais
comezinho principio de higiene) mas também se encarregando do
trabalho dos recém-nascidos ... Esquecer criaturas como essas
mulatas espigadas, de cabelos grisalhos, passos sobre pés
fumegantes de calos, a percorrer, a pé, até as casas das
parturientes, quais cegonhas benfazejas, seria inconcebivel
ingratiddo. No entanto, se mantém no anonimato e no
esquecimento, quando a elas se deveria erguer um monumento,
na qual a velha pratica da obstetricia se imortalizasse nessas
figuras pioneiras que a exerceram com amor e dedicagao através
dos séculos, até as primeiras décadas do século XX, época em
gque comegou a desaparecer o preconceito contrario a médicos
assistirem partos — resisténcia que nao facil de ser vencida, dado o
pudor dominante (ALVES apud CARNEIRO, 2000, p. 59).

% Referencia retirada do livro Ligeira Visdo da Historia da Pediatria. Belo Horizonte: Editora Littera,
1997; Alguns Dados Historicos sobre a Pediatria em Nosso Meio, em Histdria da Pediatria
Brasileira. Aguiar, Alvaro & Martins, Reinaldo. Rio de Janeiro, Nestlé, 1996.
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No Rio de Janeiro, enquanto a Santa Casa cumpria seu papel filantrépico,
Figura 3.17, outros movimentos pela assisténcia a saude eram iniciados, incluindo-
se alguns cuidados com o parto. A Veneravel Ordem Terceira da peniténcia e a
Ordem Terceira do Carmo inauguravam no Rio, a assisténcia privada (NAVA,
2004).

A Ordem Terceira da Peniténcia estabelecida no Brasil em 1619, langa em
14 de maio de 1648 as fundacbes do hospital que manteve funcionando no
mesmo local até 1904 quando as obras do Prefeito Pereira Passos obrigaram a
demolicdo do seu prédio. Atualmente encontra-se na rua Conde de Bonfim na

Tijuca, zona norte da Cidade do Rio de Janeiro (NAVA, 2004).

Figura 3.17 - Hospital Geral da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro visto da
Baia de Guanabara. A direita, Igreja de Santa Luzia e ao fundo Morro do Castelo. Gravura
de Victor Frond, 18587?. Fonte: http://www.almacarioca.com.br/. Documento original da
Biblioteca Nacional, 2007.

Em 1733 a Ordem Terceira do Carmo, instala no Rio de Janeiro o seu
hospital na Rua Direita, atual 1° de Marco. Posteriormente € transferida para a
Rua dos Ourives (atual Rua Rodrigo Silva), entre a Rua do Parto (atual Sdo José)

e a Rua da Assembléia, no local onde havia funcionado o Recolhimento de Nossa
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Senhora do Parto que era vulgarmente conhecido como Recolhimento do
Desterro, inaugurado em 1742 (NAVA, 2004).

O Recolhimento do Desterro, originalmente era considerado um asilo de
“‘pecadoras e servia também para nele serem internadas senhoras e mocas pela
autoridade dos maridos descontentes e dos pais desagregados”. (NAVA, 2004,
p.155).

Em 14 de maio de 1738, o benemérito Romé&o de Matos institui a Casa dos
Expostos da Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro (NAVA, 2004). Esta
havia iniciado suas atividades em uma enfermaria do hospital, passando
posteriormente a um edificio proprio na Rua da Misericordia. Neste periodo o Rio

de Janeiro “ja possuia uns 20.000 habitantes” (ZARUR, 1985, p. 35).

3.2.2 Do Império a Republica

Ainda que o ambiente doméstico tenha predominado como local de
realizacéo do parto e do nascimento nos trés primeiros séculos do Brasil, somente
com a chegada da Familia Real, em 1808, é que se inicia a atengdo ao “nosso
rudimentar ensino médico” (AGUIAR, 1996). Considere-se que até 1808 havia uma
proibicdo formal de iniciagdo em qualquer carreira cientifica aos brasileiros,
medida imposta pela Universidade de Coimbra e somente revogada por D. Jo&o
VI, apos sua chegada ao Brasil (BRENES, 1991; AGUIAR, 1996).

Neste periodo a coldnia portuguesa é elevada a condi¢do de Reino Unido
de Portugal e Algarves, o que lhe proporciona importantes avangos nas agdes de

organizagdo de uma nova nagdo. A medicina e a arquitetura, em particular,



68

conseguem organizar as suas primeiras estruturas visando a formagéao do ensino
nestas duas areas do conhecimento e recebem os primeiros estimulos para se
tornar efetivamente um pais.

Em 18 de fevereiro de 1808, logo no ponto inicial de contato da Familia
Real com o Brasil, é instalada na Bahia a primeira Escola de Cirurgia com a devida
énfase na atencgao a “arte obstétrica” conforme texto do auto da fundagéao:

O Principe Regente, Nosso Senhor, annuindo a proposta que
Ihes fez o Dr. José Correia Picango, Cirurgidao-Mér do Reino do
seu Conselho, sobre a necessidade que havia de uma Escola de
Cirurgia no Hospital desta cidade, para a instruccdo dos que se
destinam ao exercicio desta arte, tem commetido ao sobredito
Cirurgiao-Mér a escolha dos professores, que ndao s6 ensinem a
cirurgia propriamente dita, mas a anatomia como bem especial
della e a arte obstétrica tdo Util como necessaria. O que participo a
V. Excia., por ordem do mesmo Senhor, para que assim o tenha
entendido e contribua para tudo o que for promover este
importante estabelecimento. Deus guarde V.Excia. llmo. E Snr.
Conde da Ponte. — D. Fernando de Portugal (CARNEIRO, 2000, p.
75).

Logo a seguir, em novembro de 1808, e assim que a comitiva da Familia
Real desembarca no Rio de Janeiro é criada a segunda Escola de Medicina.
Pouco tempo depois era instalada a Academia Médico-Cirurgica do Rio de Janeiro,
em 1813. Sendo que, somente em 1826 é publicada a obra pioneira do professor
da cadeira de anatomia Joaquim da Rocha Mazarém, intitulada Quadro sindptico
das doencgas das Mulheres, dos partos e dos Recém-nascidos (CARNEIRO, 2000;

NAVA, 2004; REZENDE, 2005)
Do ponto de vista da formacdo profissional do atendimento ao parto,
somente vinte anos apds a fundagdo da primeira Escola de Cirurgia € que foi
expedido o primeiro diploma de parteira no pais, fato registrado em 23 de fevereiro

de 1828, autorizando a portuguesa Anna Joaquina “a exercer seu oficio em todo o

Império”. (CARNEIRO, 2000, p. 75). Ha referéncias histéricas, no entanto, que ela
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formara-se em Portugal, mas no Brasil, somente em 1832 seria concedido
oficialmente as mulheres o direito a formacdo no ensino de Obstetricia nas
faculdades da Bahia e do Rio de Janeiro (BRENES, 1991; RATTO DE LIMA, 1997;
CARNEIRO, 2000).

Em 1830 foi instalada a primeira sala de partos do Brasil na Casa dos
Expostos da Santa Casa de Misericordia. Até este periodo, ndo existia ainda a
assisténcia ao parto e ao nascimento em hospitais no Brasil, exceto em situacoes
especiais, segundo o médico obstetra e professor Fernando Magalhdes (1878 —
1944) (criador da Escola Obstétrica Brasileira):

Foi o Hospital da Misericordia durante longos annos o unico
lugar onde se praticou a assisténcia publica ao doente. Do que era
elle, no comego do século XIX, tem-se uma idéia bem tragada no
livro de Walsh... As enfermeiras naquella época acolhiam no
compartimento destinado as mulheres, conjunctamente doencgas
medicas e cirurgicas e, embora mais raramente, recebiam as
parturientes attendidas num regimen de promiscuidade
(MAGALHAES apud CARNEIRO, 2000, p. 90).

Conforme descrito pelo médico Moncorvo Filho®, a implantagdo da referida
Casa dos Expostos sofreu severa oposicdo da Faculdade de Medicina, a qual
somente permitiu a primeira enfermaria de partos em 1847.

Em 1832, Floréncio Le Masson oferecia ao Governo ensinar
a arte de partejar, promettendo estabelecer um hospital no qual
seriam admittidas sé mulheres para parir e educadas as jovens
mulheres naquella arte. A Faculdade de Medicina, ouvida a
respeito a isso se oppoz gragas um parecer contrario de Julio
Xavier, entao professor de partos... S6 em 1847 se fundou, por
iniciativa de José Clemente Pereira a primeira enfermaria de partos
e que em 1848 era entregue a Rodrigo Bivar e mais tarde a Feij6
Pae, até 1881, substituido por Feijé Filho, que nella permaneceu
até 1911. De 1850 em diante, foram instaladas varias Cazas de
Saude, em muitas das quaes haviam enfermarias de partos
(CARNEIRO, 2000, p. 79).

% Professor de Clinica Médica e Doutor em Medicina, nascido no Rio de Janeiro (1846 — 1901),
Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo foi o fundador da Policlinica Geral do Rio de Janeiro em 10
de dezembro de 1881 (NAVA, 2004).
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Entretanto, as condicdes da enfermaria destinada a Maternidade “ndo vivia
ventos favonios, apresentando até mesmo condi¢des de higiene deploraveis
desde quando lhe foi destinado o segundo pavilhdo do hospital antigo” (BRAGA,
2004, p. 24), demonstrando assim, que a arte da obstetricia ndo gozava de muito
prestigio entre os eminentes médicos do Brasil Império.

Mesmo o novo estabelecimento construido, Hospital da Misericérdia, nédo
contemplaria espago para abrigar as fungbes da atengdo ao parto e ao
nascimento.

Situacdo semelhante vivia a atencdo as parturientes na Santa Casa
Misericordia de Salvador, onde a descricdo da sala dedicada as parturientes
apresentavam condi¢cbes fisicas que nao ‘“inspiravam confianga”, segundo
pesquisa realizada pela historiadora Renilda Barreto (2001) analisando aquela
instituicdo no periodo de 1881/1883.

Em 1886 o jornal Imprensa Econdmica da Bahia publicou um depoimento
onde o Custédio Moreira, médico da Santa Casa a época, comenta que era
possivel compreender porque a populacdo daquela cidade baiana, em especial as
mulheres pejadas, tinham motivos suficientes para desconfiar dos cuidados
meédicos e cultivar “a crenga de que a morte rondava de perto as enfermarias da

Misericordia” (BARRETO, 2001, 141).

Existe uma sala n’este hospital destinada as parturientes. E uma
sala pequena, sem ventilagdo nenhuma, n'um foro miasmatico
junto das enfermarias, sem uma sé condigao higienica!

Esta sala, ou melhor, este necroterio, raramente € arejada. Por
estas condicbes desfavoraveis, pela falta de prescripcdes
higienicas, que pde sempre em risco a vida da mulher como a da
crianga, ela é pouco procurada. Fora melhor ndo existir.

Eis a lugubre sala da maternidade do triste hospital da
Misericordia! (SOUZA JUNIOR, 1886 apud BARRTO, 2001, p.
140).
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No Rio de Janeiro, segundo o médico e historiador Pedro Nava, o Hospital
da Santa Casa que havia iniciado a sua construcdo em 1838 e “recebeu os
primeiros doentes em 1852”, era “de uma maravilhosa proporcao arquiteténica” e
havia sido levantado segundo um projeto de José Maria Jacyntho Rabello,
discipulo do arquiteto francés Grandjean de Montigny. E complementa lembrando
que o prédio ndo pode ser “considerado apenas no valor representado pelas suas
paredes: sendo que é a casa Matriz da Medicina, da Cirurgia e da Obstetricia
brasileiras” (NAVA, 2003, p. 89).

Na Figura 3.18 a seguir, é apresentado o detalhe do grande podrtico com
dupla colunata de ordem dérica e front&o triangular, em cujo timpano estéo relevos
representando a Caridade feitos pelo escultor italiano Giudice e projetado por José

Maria Jacyntho Rebelo.

Figura 3.18 - Detalhe da fachada do Hospital Geral da Santa Casa da Misericérdia do Rio
de Janeiro, destaque para o grande portico e frontao triangular com relevo central
representando a Caridade. Fonte: http://www.almacarioca.com.br/, 2007.

Enquanto isto, a pesquisa e o0 ensino da Obstetricia criavam novos espacos
para a assisténcia e comegavam a surgir os profissionais de destaque na area.
No Rio, a francesa Maria Josephina Mathilde Durocher (1808-93) seria a

primeira profissional diplomada no pais em 27 de novembro de 1834 e,
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posteriormente, a primeira mulher a ser recebida como membro titular na
Academia Imperial de Medicina, em 1871.

Madame Durocher, como era conhecida, produziu diversos trabalhos
visando regulamentar a profissdo de parteira e a atividade das amas de leite, além
de publicar “Reflexdes sobre a eclampsia e convulsdes dos recém-nascidos”. Ela
era parteira de Sua Alteza, a Princesa Leopoldina, e foi considerada a mais
balizada e caritativa profissional do seu tempo (BRENES, 1991; AGUIAR, 1996;
CARNEIRO, 2000; DE LUCA, 2003).

Em alguns dos trabalhos publicados, ela compde uma imagem negativa da
parteira ilegal, descrevendo-a como “suja, ignorante, perversa, alcoviteira,
alcodlatra, supersticiosa... destras na arte do aborto, do infanticidio e da feiticaria”
(GUIMARAES apud BARRETO, 2003, p. 21). Tal imagem foi ainda compartilhada
por Gilberto Freyre, conforme “descrito por um médico que o informou”:

...Quando elas saiam a servigo era debaixo de uns mantos
ou xales compridos, como uma cocas; muitas levando debaixo das
mantilhas cartas de alcoviteiras, feiticos e pugangas; algumas
conduzindo também a abandonar nas ruas e recantos, os produtos
das praticas ilicitas e criminosas a que essa profissdo se presta e a
que sem escrupulos se entregavam (FREYRE apud GUIMARAES,
2003, p. 20).

De acordo com a Figura 3.19, Madame Durocher “vestia-se como homem
porque, explicava, exercia uma profissdo masculina” (SOUZA apud BRENES,

1967).
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Figura 3.19-A
francesa Maria
Josephina
Mathilde
Durocher ou
Madame
Durocher, foi a
primeira médica
obstetra do
Brasil.

Fonte:
CARNEIRO,
2000, p. 77.

A necessidade de construcido de maternidades anexas as faculdades de
medicina existentes mereceu a publicacido da Lei de 28 de abril de 1854 que
reformou as faculdades e determinou a criacdo das edificacbes especificas para a
funcédo de atencdo materna.

Em Salvador, o curso de obstetricia da Faculdade de Medicina da Bahia
era ministrado em dois locais, no Hospital Militar e na Santa Casa da Misericérdia,
permanecendo assim até 1884. Na Santa Casa, no entanto, a obstetricia
encontrava sérias dificuldades, pois aquelas atividades eram impedidas “pelas
Irmas de Caridade que consideravam o parto uma falta de pudor” (BRENES,
1991, p.140).

Somente apds 50 anos da publicacdo da referida Lei de 1854 é que seria
inaugurada a primeira unidade hospitalar especificamente para assisténcia

obstétrica conforme a seguir.
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3.2.3 O século XX e a oficializagdo do ambiente de nascer

Em 18 de janeiro de 1904 comecga a funcionar a primeira edificagcao
especifica para a fungcdo da obstetricia e ginecologia no Brasil, a Maternidade
Escola do Rio de Janeiro, sendo seu fundador e primeiro Diretor o médico Antonio
Rodrigues Lima.

Localizada desde a sua fundagdo no mesmo endere¢o Rua das Laranjeiras,
180, zona sul da Cidade, é atualmente denominada Maternidade Escola da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), conforme Figuras 3.20 e 3.21.

Ts ‘im“

Figura 3.20 e 3.21 — Fachadas da Maternidade Escola da UFRJ em 1937 e 2006, primeiro
hospital maternidade do Brasil Fonte: UFRJ/IMAGENS, 2006.

Na Bahia, somente passados 40 anos da referida Lei, iniciaram-se
movimentos para seu atendimento. Em 1903 foi celebrado convénio do Governo
Federal com a Santa Casa da Misericordia de Salvador para construcido dos
pavilhbes necessarios ao funcionamento da clinica obstétrica. A sua inauguragao
s6 viria acontecer em 30 de outubro de 1910 apds grandes investimentos do
professor Climério de Oliveira. Ele foi o grande planejador e incentivador para
construcdo do novo pavilhdo destinado a maternidade, com a colaboracdo da
sociedade local através de um Comité de Senhoras da Sociedade Baiana

(BRENES, 1991).
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No entanto, um grande problema viria a surgir apdés a sua inauguragao.
Problema que foi enfrentado por todas as novas maternidades que surgiam na
Bahia e no Rio de Janeiro naquele periodo, surgia a dificuldades na captacéo de
mulheres interessadas em parir nas novas edificagoes.

Desde o século XIX, as mulheres de familias ricas pagavam honorarios dos
obstetras em partos domiciliares ou mesmo parteiras com alguma qualificagdo, no
entanto, as usuarias dos servigcos meédicos - os hospitais de ensino - eram as
mulheres desvalidas, que nao tinham aonde ir na hora do parto, e as parturientes
de “casos desesperados”, que nao haviam encontrado solugdes com 0s recursos
nao-médicos. As demais eram atendidas por parteiras, mais leigas ou mais cultas,
que davam consultas sobre varios temas, como cuidados com o corpo e
tratamento de doencas venéreas. Estas parteiras também praticavam o aborto e,
eventualmente, colaboravam com a exposi¢do ou com o infanticidio (BRENES,
1991; DINIZ, 2001; NAVA, 2004).

De qualquer forma a obstetricia médica necessitava da presenga das
mulheres nos seus servicos, em suficiente quantidade, pois para médicos e
estudantes este era o unico meio de adquirir pratica na dificil arte dos partos.
Como preencher suas enfermarias vazias? Existem registros da utilizacdo de
diversos recursos empregados para atrair o publico feminino aos locais de
internamento desde o século XIX, incluindo medidas coercitivas para intimidar as
pessoas que acolhiam, em suas proprias casas, as mulheres em trabalho de parto
(DINIZ apud BRENES, 1991).

Aos médicos cabiam alcancar dois objetivos: um local para
observacao do corpo — a clinica de partos, a maternidade, o
hospital junto a escola. Inimeras vezes os médicos reclamaram
sobre a falta de pratica durante o curso, especialmente na area
obstétrica, a falta de uma clinica de partos junto as escolas. O
segundo objetivo a ser alcancado pelos médicos é o que nos
interessa mais no momento, ou seja, conseguir trazer a clinica, ao
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hospital, ao consultério a mulher ou, também, pode-se dizer o
corpo feminino (BRENES, 1991, 144).

Segundo trabalho de pesquisa realizado para o doutoramento de Carmem
Simone Grillo Diniz na Universidade de Sao Paulo (USP), as praticas médicas de
assisténcia ao parto no comego do século XX no Brasil eram “cruentas e
arriscadas, continuavam encontrando grande resisténcia da parte das parturientes”
(2001, p. n/d).

Inspirado no modelo baiano de captagao de recursos junto a sociedade civil,
através da realizacao de festas, apresentacao de pecgas teatrais e chas dancgantes,
em primeiro de abril de 1918 foi instituida por uma associacdo de mulheres,
liderada por Stella de Carvalho Guerra Duval (1879-1971) e o médico obstetra e
professor Fernando Magalhdes (1878-1944), a primeira maternidade filantrépica
do Rio de Janeiro. A Maternidade PRO MATRE viria a ocupar um velho pavilhdo
com apenas um pavimento na Avenida Venezuela, em plena zona portuaria.

Antigo entreposto da Alfandega, o prédio foi doado pelo Presidente da
Republica Wenceslau Braz que, naquele local concede a permissao para instalar
“as primeiras enfermarias para protecdo a mulher desamparada e a infancia
desvalida” (PRO MATRE, 1998). Apds incéndio em junho de 1919, propagado a
partir de prédio vizinho, foi logo recuperado e reinaugurada em setembro do
mesmo com “70 leitos, 22 postos de consulta e ambulatério obstétrico e
ginecoldgico, ademais de creche em excelentes condi¢gdes” (BRAGA, 2004, p. 47).

Em 1939, durante a comemoragao do 20° aniversario da PRO MATRE, a
instituicdo idealizada por Fernando Magalhdes para atender “as maes indigentes,
as ‘envergonhadas’, e também as maes abastadas” ja havia atendido 850.072

mulheres e “trazido ao mundo 150.044 criancas” (Justa Homenagem, 1939). Na
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Figura 3.22 é possivel observar Magalhdes e a Presidente Perpétua da PRO

MATRE, Stella Guerra Duval, com outros membros da equipe médica.

Figura 3.22 — Equipe de médicos da Maternidade PRO MATRE em 1918, tendo o
médico Fernando Magalhaes sentado ao lado de Jerdbnima Mesquita a esquerda, e Stella
Guerra Duval a direita. Fonte: arquivo PRO MATRE, 1968.

A atual Maternidade PRO MATRE ainda funciona no endere¢o das suas
atividades iniciais na Avenida Venezuela, 153, bairro da Saude, regido portuaria
central da Cidade. Algumas edificagbes, como o Pavilhdo Dr. Luiz Rocha Miranda,

Figura 3.23 e 3.24, foram acrescidas ao prédio original em 1937 e 1945, o que

permitiu a ampliagao das atividades assistenciais.

N TR

Figuras 3.23 e 3.24 - Fachada do Pavilhdo Dr. Luiz Rocha Miranda da PRO MATRE em
1968 e 2007. Fonte: PRO MATRE, 1968; Fabio Bitencourt, 2006.
A partir da década de 20, a forte influéncia do conhecimento e de pesquisas

americanas induz a utilizacdo dos modelos assistenciais ali desenvolvidos. O
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advento da antibioticoterapia em meados daquele século altera os procedimentos
e a percepgao sobre a utilizacdo do ambiente hospitalar. Os medicamentos
ganham a relevancia sobre os demais componentes da atuagdo médica e,
inclusive substituindo os cuidados com o ambiente.

...A medida que o parto médico foi se institucionalizando, a
assisténcia hospitalar tornou-se rotineira e desejavel. A atencao ao
parto passa a ser organizada como uma linha de montagem, na
qual a paciente deveria ser ‘processada’ em cada uma das fases
do parto, por um dado periodo de tempo, com certos
medicamentos e instrumentos, com vistas a atingir um certo
resultado (DINIZ, 2001, p. 121).

Os servigos, seus profissionais e sua estrutura fisica foram se adequando
aos novos tempos, com novas rotinas, procedimentos e divisdes de trabalho entre
os profissionais e novos arranjos da arquitetura para os centros obstétricos e
espacos periféricos.

Novas demandas de ambientes especialmente projetados para a atencao
obstétrica passam a ganhar énfase e a demandar a organizagao social e a
representar um movimento politico de amplo interesse.

No Rio de Janeiro, menos de uma década depois da inauguragdo da PRO
MATRE, seria construida em 1926 a quarta maternidade da cidade no bairro de
Cascadura e a primeira edificagao privada dedicada especificamente a funcédo de
assisténcia materna da zona norte do Municipio. A Maternidade Suburbana era
uma instituicao filantrépica constituida por uma Associacdo de Senhoras. Os seus
servigcos e o edificio, no entanto, “foram inaugurados em junho de 1930, apds
ingentes esforgcos de senhoras e senhores que se devotavam a essa obra”
(SUSEME, 1972, p.48). O Diretor, a época, era o médico obstetra Herculano

Pinheiro, que também havia sido um dos fundadores.
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Subordinada por doagdo ao Distrito Federal posteriormente, em 1945
passou a denominar-se Maternidade Fernando Magalhdes em homenagem ao
médico obstetra, considerado como um dos mais importantes profissionais do
Brasil, sempre “dedicado ao ensino e aos problemas relacionados com a
maternidade desamparada” (SUSEME, 1972, p.49).

Em 8 de agosto de 1944 o Decreto Municipal n°® 7871, desapropria o terreno
situado na Rua General Cristino, 87, Sdo Cristovao, para construcdo de uma
maternidade que atendesse ao bairro que contava com uma expressiva
concentragédo de populagao e era dotada de poucos recursos e que, logo passaria
a denominar-se Maternidade de Sao Cristévao. Em 26 de julho de 1955 ela é
inaugurada com capacidade de internagao para 54 parturientes.

Nova inauguracao desta unidade acontece em 28 de maio de 1958 com a
sua transformacao funcional para ‘Pronto-Socorro Infanto-Maternal’ e ampliacao
de atendimento para 200 leitos, com ambulatério, laboratério de patologia clinica,
servico meédico e odontolégico e passa a receber o nome de Maternidade
Fernando Magalhées36. Ao mesmo tempo, a Maternidade Suburbana passaria a
ser reconhecida como Maternidade Herculano Pinheiro® (SUSEME, 1972),
homenagem ao médico que havia sido seu “primeiro Diretor e que orientou seus
trabalhos desde sua passagem para a Prefeitura do Distrito Federal” (op Cit. p.89).
Em 1964 ela é transferida para o bairro de Madureira, implantada no prédio onde
funciona atualmente e onde passa a dividir suas fungbées com o Centro Médico-
Sanitario Alberto Borgerth, atualmente sob gestdo da Prefeitura da Cidade do Rio

de Janeiro.

% A 'sua denominacéo oficial atual é Instituto Municipal da Mulher Fernando Magalhaes.
% A 'sua denominacéo oficial atual € Unidade Integrada de Saude Herculano Pinheiro.
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Em 5 de dezembro de 1946 é inaugurado o Hospital Rocha Faria em
Campo Grande, zona oeste do Municipio do Rio de Janeiro, com um total de 108
leitos. A maternidade com 35 leitos, no entanto, sé viria a ser inaugurada em 22 de
junho de 1967, instalada em um pavilhdo anexo do Hospital e onde funcionava o
antigo Pronto Socorro (ibidem).

Em 28 de outubro de 1947, quando € inaugurado o Hospital dos Servidores
do Estado (HSE), Figuras 3.25 e 3.26, a maternidade proposta para o local era
pouco mais que um Servico de Obstetricia que, logo recebeu o nome de
Maternidade Carmela Dutra em homenagem a esposa do Presidente Gaspar Dutra

(MORINIGO, 1997; BITENCOURT, 2007).

Figura 3.25 e 3.26 - Centro obstétrico e enfermaria do Hospital dos Servidores do
Estado onde funcionou a primeira Maternidade Carmela Dutra, Rio de Janeiro, 1947.
Fonte: Acervo HSE, 2007.

Inaugurada em 19 de novembro de 1949 pelo Presidente Eurico Gaspar
Dutra, o Hospital Maternidade Carmela Dutra foi construida pelo Servigo Social do
Comércio - SESC e teve o nome escolhido em homenagem a sua mulher.

Comecou a funcionar na edificacdo onde atualmente esta implantado o
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ambulatério e foi ampliada em 28 de fevereiro de 1961, quando foi inaugurado o
prédio atual.

Em 19 de novembro de 1973, a Maternidade foi encampada pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), sendo transferida
para a Prefeitura do Rio de Janeiro em 1996, passando a integrar a rede
Municipal.

Localizada no bairro do Lins de Vasconcelos na zona norte da Cidade do
Rio de Janeiro, ainda mantém as caracteristicas arquitetbnicas, assim como os
ambientes de centro obstétrico e enfermarias originais.

Em 20 de outubro de 1955, o Presidente Jodo Café Filho inaugura a
Maternidade Sir Alexander Fleming no bairro de Marechal Hermes. Esta unidade
estava vinculada ao Hospital dos Servidores do Estado e funcionava como um
Departamento externo e com funcido especifica de atencido a mulher e a crianca
no parto e nascimento. Destinava-se a atender aos servidores federais que
contribuissem para o Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado (IPASE)
(MORINIGO, 1997).

Em 1948 o Prefeito Mendes de Moraes cria o Banco de Leite Materno e a
Casa Maternal das Funcionarias no Hospital Pedro Ernesto®®, situado no bairro de
Vila Isabel. Atual Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) vinculado a
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UERJ).

Em 27 de dezembro de 1968 é concluida a obra do prédio do Hospital
Carlos Chagas na zona norte do Rio de Janeiro para funcionamento da

Maternidade e Bercario. Estes servicos tém inicio imediatamente apds a sua

%8 Atual Hospital Universitario Pedro Ernesto vinculado a Faculdade de Medicina da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).
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inauguragcao atendendo a uma antiga reivindicagdo da populacdo daquela regiao
da Cidade.

Inaugurado em 25 de abril de 1936 o Hospital Miguel Couto € ampliado em
25 de maio de 1970 com a construcdo do anexo para funcionamento de sua
maternidade e bergarios (SUSEME, 1972). Essas instalacbes foram
posteriormente ampliadas e adequadas para 40 leitos e 3 salas obstétricas em
1998. Este Hospital havia iniciado as obras de construgdo em 1934 ao mesmo
tempo em que eram iniciadas as obras do Hospital de Vila Isabel, atual Hospital
Universitario Pedro Ernesto. Ambos foram implantados com servigos de
ginecologia e obstetricia que funcionam até a presente data (SUSEME, 1972;
TEIXEIRA, 2004).

O Quadro 3.1, a seguir, apresenta a consolidagdo dos eventos, datas e
aspectos vinculados a capacidade instalada de cada maternidade em seu
respectivo periodo e historia.

Como resultado da pesquisa foram considerados os aspectos que
interferiram na formatacdo dos ambientes destinados ao parto e nascimento no
Rio de Janeiro ao longo dos dois séculos recentes e a partir da implantagdo da
medicina no Brasil.

Quadro 3.1 - Maternidades do Rio de Janeiro: periodo de inauguragéo e capacidade
instalada. Fonte: SUSEME, 1972; ZARUR, 1985; BRENES, 1991; AGUIAR, 1996;
MORINIGO, 1997; PRO MATRE, 1998; CARNEIRO, 2000; BRAGA, 2004; NAVA, 2004;
REZENDE, 2005; BITENCOURT, 2006; UFRJ, 2007.

Maternidade Fundacgao/ Fatos relevantes | Responsavel Periodo
inauguracao
Maternidade da | O hospital da SCMRJ foi A Maternidade da Padre Apdstolo | Século XVI
Santa Casa de fundado em 1582 “ou Santa Casa foi José de 1582, o
Misericordia do poucos annos antes” instalada no Segundo Anchieta Hospital e o
Rio de Janeiro segundo Pedro Nava Pavilhdo do antigo Servigo de
(SCMRJ) (2003, p. 86) e Dahas Hospital em 1832. Obstetricia
Zarur (1985, p. 31). em 1832.
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Maternidade
Escola da UFRJ

Fundada em 18/01/1904

e inaugurada em
1/04/1904 como
Maternidade Escola do
Rio de Janeiro

Instalada desde o
inicio no enderego
atual, Rua das
Laranjeiras, 180 —
Laranjeiras, zona sul

da Cidade.

primeiro Diretor

O fundador e

foi o médico
Antonio
Rodrigues
Lima.

1/04/1904

Maternidade

Inaugurada em 19 de

Comecou a funcionar

Foi

19 novembro

PRO MATRE

inicialmente para
atender a funcao de
maternidade foi, no
entanto, destinado ao
atendimento da
populacédo acometida
pela gripe espanhola
logo apos a sua

inauguracéo em 1918.

primeira Presidente foi
Stella de Carvalho
Guerra Duval (1879-
1971) e é considerada
a Presidente-Perpétua
da entidade.

Carmela Dutra novembro de 1949, na edificagcdo onde municipalizada de 1949.
construido pelo Servigo atualmente esta pela Prefeitura
Social do Comércio implantado o da do Rio de
(SESC) na gestao do ambulatério. Em 28 Janeiro em
Presidente Eurico de fevereiro de 1961 1996 conforme
Gaspar Dutra, teve o foi inaugurado o previsto no
nome em homenagem a predio do atual Sistema Unico
sua mulher. Hospital. Em 19 de de Saude
novembro de 1973, foi (SUS),
encampada pelo
INAMPS.
Maternidade do Teve o0 seu Instalada inicialmente Chefe de Primeira
Hospital dos funcionamento iniciado COMO um Servigo Servigo de metade do
Servidores do em 29 de outubro de médico no 7° Obstetricia século XX -
Estado (Carmela 1947, data de pavimento do HSE. Waldir 1947
Dutra) inauguragao do Hospital Posteriormente foi Gongalves
dos Servidores do transferida para o Tostes e Chefe
Estado — HSE. prédio onde de Clinica
atualmente funciona o Obstétrica
Hospital Maternidade Ismar Pinto
Alexander Fleming, na Nogueira.
zona norte do Rio de
Janeiro (MORINIGO,
1997, p. 70)
Maternidade Inaugurada em 20 de A Maternidade Foi Outubro de
Alexander outubro de 1955 pelo destinava-se a municipalizada 1955.
Fleming Presidente Jodo Café atender aos pela Prefeitura
Filho. servidores federais da Cidade do
que contribuissem Rio de Janeiro
para o Instituto de em 1996,
Previdéncia dos
Servidores do Estado
(IPASE) e era
vinculada ao Hospital
dos Servidores do
Estado (HSE),
funcionando como
uma Divisao externa.
Maternidade Prédio concebido A fundadora e Fundada por 1° de abril de
um grupo de 1918

senhoras da
sociedade do
Rio de Janeiro
e pelo médico
Fernando
Augusto
Magalhaes
(1878 — 1944)
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Instituto Inaugurada em 26 de Em 1958 passa a Criada através 26/07/1958
Municipal da julho de 1955 como denominar-se de Decreto
Mulher Fernando Maternidade de Sao Maternidade Municipal em
Magalhaes Cristévéo com Fernando Magalhdes | 8/8/1944 pelo
capacidade instalada de | e é ampliada para 200 Prefeito
54 leitos. leitos. Henrique
Dodsworth.
Maternidade Recebeu esta A Maternidade foi Foi Datas
Oswaldo denominacgéo em 1998, criada oriunda do municipalizada diversas
Nazareth (Praca quando municipalizada, Servigo de pela Prefeitura
XV) anteriormente era Ginecologia e da Cidade do
formalmente Obstetricia do Rio de Janeiro
reconhecida como Hospital da Lagoa e em 1996,
Maternidade Praga XV. | hoje ocupa a sede da
antiga Policlinica dos
Pescadores na Praga
XV.
Maternidade Sao Fundada em 1921 e Irmas da 1921
José transferida para o Congregagao
endereco atual em 1923 Santa Catarina
Maternidade do O prédio foi construido Fundado pelo O Hospital é
Instituto em 1922, mas somente médico Carlos inaugurado
Fernandes em 1924 transformou-se Chagas, em em 1924; a
Figueira no Abrigo Hospital 1924, Diretor Maternidade
Arthur Bernardes. Em do em 1946.
1946 passa a Departamento
denominar-se Instituto de Saude
Fernandes Figueira Publica do
Hospital Criada em 1926 com o | Em 1945 passou a ser | Filantropos e 1926
Maternidade nome de Maternidade reconhecida como Senhoras da
Herculano Suburbana, passou Maternidade Sociedade
Pinheiro denominar-se Fernando Magalhaes Carioca em
Maternidade de e, finalmente, em 1926 e 0
Cascadura em 1933 em 1958 recebe o seu Prefeito Pedro
ato do Prefeito Pedro nome atual. Em 20 de Ernesto
Ernesto. setembro/2007 passa quando
a denominar-se assumiu a
Hospital Maternidade. gestdo em
1933.
Hospital Sao Em 1931 foram Gestéo do 1931
Francisco de inauguradas a Prefeito Pedro
Assis Maternidade, a Ernesto

enfermaria obstétrica e
a ginecoldgica.
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4 REFERENCIAIS TEORICOS PARA A CONCEPGAO DE CENTROS
OBSTETRICOS

O presente capitulo apresenta os principais referenciais teodricos
necessarios a compreensdo da abordagem da presente pesquisa e para a
concepgao projetual de centros obstétricos.

Os assuntos aqui relacionados contém ainda, o vinculo fundamental para
compreensao dos componentes da pesquisa de campo realizada, bem como
contribuiram para o constructo conceitual do presente trabalho.

Ha que se considerar que as abordagens sobre a legislagdo edilicia
combinada com as normas especificas para edificacbes onde sio realizados
servigcos de assisténcia a saude representam um conjunto de informagdes amplo e
que nao sao facilmente consolidaveis.

Da mesma forma, funcionam as questdes pertinentes a complexidade do
controle e prevencéao de infecgdes hospitalares e que tém especial vinculo com as
caracteristicas funcionais e fisicas da arquitetura do edificio.

O presente capitulo apresenta referenciais e fatos histéricos vinculados ao
controle de infeccdo em ambientes de saude, particularmente daqueles que
diretamente se referem as questdes da assisténcia materna. Busca permitir
também que, seja possivel a adequada compreensdo do contexto em que os
componentes arquitetdnicos se inter-relacionam com o controle e prevengcao da

infeccdo nos procedimentos referentes ao parto e ao nascimento.

A terceira e ultima parte deste capitulo, estdo destinadas algumas reflexdes

sobre os conceitos de satisfagcdo e responsividade, vinculando-as a sua
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importancia na realizacdo de pesquisas com metodologia qualitativa e, em

especial, com a percepg¢ao dos usuarios em centros obstétricos.

4.1 A legislagao para centros obstétricos: facilidades e limitagcoes

A partir da amplitude de aspectos que envolvem a concepgéo projetual do
centro obstétrico e suas necessidades periféricas, o presente capitulo evidencia as
interferéncias imediatas necessarias para sua estruturagao fisica, bem como os
componentes funcionais e de fluxo que diretamente podem interferir no arranjo
arquitetonico.

Organizar e avaliar o impacto das interferéncias e contribuicbes que os
diversos formatos da legislagdo acrescentam na elaboragdo do projeto
arquitetbnico para ambientes de saude, pode representar uma significativa
contribuigdo aos profissionais que atuam nestes segmentos.

Se for considerado ainda, ser bastante impraticavel a existéncia um 6rgao
que coordene a diversidade de normas, legislagbes, recomendagdes técnicas e
demais procedimentos formais voltados para o planejamento e construgdo de
centros obstétricos, por certo a organizagdo de tais referenciais aqui proposta,
podera ser, por si propria, uma atividade de relevante interesse.

Ciente de que o assunto n&do se esgota com as referéncias que serao
apresentadas no presente trabalho, procura-se ressaltar, no entanto a amplitude
de caminhos e estratégias a serem percorridas pelos interessados em projetar

hospitais com centros obstétricos.
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A publicacdo do “Regulamento Técnico para Planejamento, Elaboragéo,
Avaliacdo de projetos Fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude”,
Resolugao da Diretoria Colegiada - RDC n° 50, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria em 21/02/2002, incorporou expressivas alteracbes e recomendacodes
legais ao controle e organizagcao projetual (ANVISA, 2004). Dentre as inovagdes
provenientes desta Resolucdo, é importante destacar a insercdo do referencial de
controle sobre as caracteristicas ambientais e a organizagédo dos procedimentos
formais para a apresentagdo de projetos. Este ultimo aspecto foi detalhado de
forma mais abrangente em legislagdo posteriormente aprovada, através da
Resolugdo - RDC n° 307, publicada pela mesma ANVISA em 14 de novembro de
2002 (2003).

Em 18 de julho de 2003, complementando as formalidades projetuais acima
descritas, a mesma Agéncia publica a Resolugdo — RDC n° 189, que passa a
exigir que todos os projetos de arquitetura de estabelecimentos de saude, publicos
e privados, devam ser avaliados pelas vigilancias sanitarias, estaduais ou
municipais, previamente ao inicio da obra a que se referem os projetos (2003).

As normas passaram a exigir, inclusive, um conhecimento particular do
ambiente onde a edificacdo sera implantada: “A presente norma ndo estabelece
uma tipologia de edificios de satde como, por exemplo, posto de saude, centro de
saude, hospital etc., aqui se procurou tratar genericamente todos esses edificios
como sendo Estabelecimentos Assistenciais de Saude — EAS, que devem se
adequar as peculiaridades epidemioldgicas, populacionais e geograficas de cada
regido onde estdo inseridos. Portanto sdo EAS diferentes...” (BRASIL, 2002, p.

31). E como tal, devem ser estudadas, bem como planejadas arquitetonicamente
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considerando a importancia e a necessidade de aplicacdo dos conceitos de
sustentabilidade ambiental.

A atualizacdo da referida RDC n° 50 estd em avaliagcdo para ser
disponibilizada como “Consulta Publica” na pagina da Agéncia na Internet,

www.anvisa.qgov.br.

A oportunidade do tempo e espago para elaboragdo da solugéo projetual
pode conter elementos especificos e agregar em si componentes determinantes
da estratégia do desenho. Estes, tempo e espago, podem vir a tornar-se
extremamente frageis, face a conceitos, exigéncias e recomendagdes legais que
posteriormente venham a ser estabelecidas. Sobre o assunto, uma importante
avaliagcdo é apresentada pelo arquiteto paulista Lauro Miquelin, professor em
arquitetura de ambientes de saude, no livro Anatomia dos Edificios Hospitalares:

Tempo € um grande inimigo de processos de avaliagéo; pois
se a tentativa é avaliar o resultado final da construgdo em
comparagdo ao que estava previsto no programa inicial, no
momento em que finalmente o edificio é avaliado, tanto os
problemas quanto as solugbes dos problemas de design terdo
mudado. Ndo se pode desprezar o tempo, no caso de um grande
empreendimento, que usualmente separa o inicio de um projeto do
inicio efetivo das operacdes do hospital (MIQUELIN, 1992, p. 159).

Se for considerado ainda que, ndo existe um 6rgdo que coordene a
diversidade de normas, legislagdes, recomendag¢des técnicas e demais
procedimentos formais referentes especificamente aos centros obstétricos,
certamente a organizagdo de tais referenciais podera ser, por si prépria, uma
atividade de relevante interesse.

Ciente de que o assunto ndo se esgota com as referéncias que aqui serao
apresentadas, procura-se ressaltar, no entanto a amplitude de caminhos e
estratégias a serem percorridas pelos interessados em projetar EAS com centros

obstétricos.
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4.2 Infecgao e ambiente: uma investigagdao de compatibilidades

O termo infecgéo é utilizado para significar “a aderéncia e multiplicagéo de
bactérias e outros microorganismos nos tecidos ou em superficies do corpo onde
podem causar efeitos adversos” (AYLIFFE, 1998, p. 1). Logo, a referéncia ao termo
infeccdo hospitalar vincula tais eventos as infecgdes adquiridas por paciente ou por
profissionais de saude no ambiente hospitalar (STARLING, 1993; COUTO, 1997,
RODRIGUES, 1997; AYLIFFE, 1998).

A Portaria do Ministério da Saude GM N° 2616, de 12 de Maio de 1998, no
Anexo |l, estabelece os seguintes conceitos para Infecgdo Hospitalar, como sendo
“aquela adquirida apds a admissdo do paciente e que se manifesta durante a
internacdo ou apos a alta, quando puder ser relacionada com a internagdao ou
procedimentos hospitalares”, e para Infeccdo Comunitaria como sendo “aquela
constatada ou em incubagcdo no ato da admissdo do paciente, desde que nao
relacionada com internac&o anterior no mesmo hospital” (BRASIL, 1998, p.2)

Nao raramente os fatos histéricos costumam vincular as superficies fisicas e
o0 ambiente em todo o seu contexto as doencas, da mesma forma, que os mesmos
poderao também, estarem relacionados aos aspectos pertinentes a saude.

Neste contexto e particularmente na questdo pertinente ao parto e ao
nascimento, a historia de Ignac Semmelweis, Figura 4.1, e outros contemporaneos
do século XIX que se dedicaram ao estudo da transmissdo das doencgas e em
especial as epidemias de febre puerperal, foram importantes e, em alguns casos,

decisivos para o estagio atual da compreensao da matéria.
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Figura 4.1 - Ignac
Semmelweis orienta
0s médicos a
utilizarem a lavagem
das m&os como
processo de controle
das infecgdes no
Algenmeine
Krankenhaus
Hospital de Viena,
Austria.
Fonte: The National
Library of Medicine,
B00004446.

O primeiro registro documentado da palavra puerperal referindo-a a doencga
que acometia as mulheres apds o parto, ndo raramente conduzindo-as a morte, foi
introduzida pelo médico inglés Edward Stroher “em 1716 em um livro intitulado A
critical essay on fevers [Ensaio critico sobre as febres], tendo sido derivada do
latim puer, crianga e parere, produzir” (NULAND, 2005, p. 45).

Considerando que os partos eram realizados em casa, acompanhados por
parteiras, os registros de casos de febre puerperal haviam sido esporadicos até o
século XVII. Os referenciais da nogao dos miasmas predominavam nos meios
cientificos e complementavam-se com as referéncias religiosas as justificativas
para a transmissao das doencas (ver Capitulo 2.3). Eles eram descritos como uma
emanacao ou atmosfera da propria terra ou de alguma area especifica, que
pairava sobre o ambiente provocando doencas em quem se expunha a eles, pela
penetragcao de sua presenga maligna (BEAUVALET-BOUTOUYRIE, 1995; LOUX,
1995; TAYLOR, 1997; UJVARI, 2003; CARRARO, 2004; NULAND, 2005).

Mesmo em pleno seio do poder de vida, o perigo e a morte aparecem, por
conseguinte. Assim, numa investigacdo atualmente em curso sobre as receitas da

medicina popular, encontra-se, no mesmo grupo de termos referentes ao parto, a
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morte, a bruxaria e a infecgao. Ou seja, o perigo - perigo mortal, vindo tanto do
exterior - a bruxaria - como do interior - a infeccdo>® (LOUX, 1995, p. 57).

Nesta matéria, a grande e importante transformacao da reflexdo cientifica
acontece quando o escocés Joseph Jackson Lister (1827-1912), ainda um
estudante de lentes e de medicina, conseguiu projetar um sistema de lentes para
eliminar a distorcdo e ampliar significativamente as imagens. A partir dai, e da
combinagao de lentes acromaticas, transformou o microscépio numa poderosa
ferramenta de pesquisa. Tais conhecimentos desenvolvidos por Lister,
combinados com as pesquisas realizadas pelo pesquisador Louis Pasteur (1822-
1895) na Franca e pelo bacteriologista Heinrich Hermann Robert Koch (1843-19)
na Alemanha, permitiram conhecer e, gradativamente, controlar a penetragcdo do
ar nocivo no corpo humano (STARLING, 1993; COUTO, 1997; RODRIGUES,
1997; AYLIFFE, 1998).

No século XX, a evolugdo da tecnologia consolidou os conceitos de
contagio, permitindo o conhecimento da causa e dos mecanismos de transmisséo
de parcelas significativas das doengas infecciosas.

Em 1956 é publicado no Brasil o primeiro relato de infeccdo hospitalar e,
logo a seguir, em 1959, sobre o uso indiscriminado de antibioticos. Este assunto
foi descrito anteriormente no Capitulo 3.1

Em 1963 é instalada a primeira Comissdo de Controle de Infeccao

Hospitalar (CCIH) no Hospital Ernesto Dornelles, em Porto Alegre, Rio Grande do

% “Méme au sein de ce pouvoir de vie, le danger et la mort apparaissent donc. Ainsi, dans

une recherche actuellement em cours sur Iés recette des médecine populaire, on trouve, dans le
meme group de term que I'accouchement, la mort, la sorcellerie et I'infection. C’est a dire le danger
— danger mortel, venant tant de l'estérieur - la sorcellerie — que de linterieur — l'infection. Mais on
frouve aussi le nettoyage, tache feminine par excellence”. (LOUX, 1995, p. 57)
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Sul e, logo a seguir sdo criadas “as primeiras comissdes multidisciplinares
instaladas em hospitais publicos e privados” (RODRIGUES, 1997, p. 25).

Apdés a década de 60, a preocupacgdo e inovagao tecnolégica com a
utilizacdo e o conforto dos ambientes de trabalho nas areas hospitalares,
assumiram importancia estratégia nas praticas dos servigos de saude. Como
resultado, os projetos arquitetbnicos, o principio da utilizacdo de cada area
especifica do ambiente hospitalar e os programas de controle de infecgao
hospitalar tém sido gradativamente objeto de mais estudos e pesquisas.

Em 1983, o Ministério da Saude (MS) publica a Portaria n°® 196, de 24 de
junho, determinando que todos os hospitais do Brasil deveriam instalar e manter
CCIH, independente da natureza da entidade mantenedora.

Posteriormente, em 1992, novamente o MS estabelece normas para o
controle das infeccbes hospitalares e edita a atual Portaria n°® 930, de 27 de
agosto, estabelecendo que “Todos os hospitais do pais deverdao manter programa
de controle de infeccbes hospitalares, independentemente da natureza da
entidade mantenedora” e recomenda a criagdo do servico de Controle de Infecgao
Hospitalar que deve ficar encarregado do exercicio das agbes programadas pela
CCIH.

Em 12 de maio de 1998, novamente o MS atualiza sua conducéo oficial e
publica a Portaria MS 2.616, que regulamenta as a¢des de controle de infecgéo
hospitalar no pais, em substituicdo a Portaria MS 930 / 92. As principais altera¢des
referem-se a “implantacéo de acdes minimas necessarias, a serem desenvolvidas,
deliberada e sistematicamente, com vistas a redugdo maxima possivel da
incidéncia e da gravidade das infecgdes dos hospitais, compdéem o Programa de

Controle de infecgdes Hospitalares” (PCIH) (BRASIL, 2004, p. 1)
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No final do século passado, as atividades de controle de Infeccdo passaram
a estar sob a responsabilidade da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria e, logo
a seguir, é publicada a Resolugdo da diretoria Colegiada — RDC n° 48, de 2 de
junho de 2000. Esta norma estabelece as orientagdes para criagdo das CCIH nos
estabelecimentos assistenciais de saude que tenham pacientes, incluindo ou nao
a sua internacéo (ANVISA, 2003).

Em referéncia especificamente as normas edilicias para ambientes de
servicos de saude, o momento de maior relevancia foi a publicacdo da RDC n° 50,
de 21 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2003). Este Regulamento destaca os dois
componentes técnicos indispensaveis e complementares que podem favorecer ao
bom desempenho das condi¢cdoes ambientais de controle de infeccbes em um
estabelecimento assistencial de saude:

Componente de procedimentos em relagdo a pessoas,
utensilios, roupas e residuos - RSS;

Componente arquitetbnico, referente a uma série de
elementos construtivos como: padrdes de circulagao, sistemas de
transportes de materiais, equipamentos e residuos soélidos,
sistemas de renovacgao e controles das correntes de ar, facilidades
de limpeza das superficies e materiais e instalacbes para controle
de infeccbes (ANVISA, 2003, p. 111).

Assim €& possivel concluir que as caracteristicas especificas do meio
ambiente hospitalar apresentam condi¢cdes especiais, decorrentes das atividades
desenvolvidas nestas areas, bem como da populagdo consumidora dos servigos
especializados prestados nesses locais. Dessa forma, o ambiente dos
estabelecimentos assistenciais de saude representa um importante papel no
controle da infecgao hospitalar. Embora, as rotinas microbiolégicas de amostragem
ambiental tenham demonstrado sua reduzida participagcdo quando comparada com

as demais fontes, apontando esta variavel como responsavel por apenas 15% dos
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casos de infecgdo hospitalar (STARLING, 1993; DAL BEN, 1996; COUTO, 1997;
RODRIGUES, 1997; AYLIFFE, 1998)

A concepcao arquitetbnica dos ambientes de saude nao tem, por
pressuposto, a condicdo de controlador dos fatores de transmissao das infecgdes
nas edificacdes. Nao deve, no entanto, afastar-se da responsabilidade que os
elementos estruturais, os materiais de construgdo, os fluxos e a utilizacido das
condi¢cdes naturais tém como contribuintes, facilitadores, ou até mesmo como

inibidores do processo.

4.3 Humanizagao e arquitetura: contextos e desafios ao equilibrio

Conforme descrito no Capitulo anterior, desde as ultimas recentes décadas
do século XX, alteragdes conceituais € novas demandas sociais relacionadas ao
ambiente de saude destinado ao parto e ao nascimento, tém se apresentado como
determinantes de modificagdes nas definicbes projetuais para a arquitetura de
maternidades e centros obstétricos.

Embora o Brasil tenha passado pelo processo da industrializagdo do parto
mais recentemente que os Estados Unidos, conforme referéncia apresentada pelo
obstetra francés Michel Odent (2003) e outros autores (THEME FILHA, 1996;
RATTO DE LIMA, 1997; DINIZ, 2001; MS, 2001; LEAL, 2002; BOARETO, 2003;
TORNQUIST, 2003; CARRARO, 2004), a realizagdo de cesarianas ainda mantém
indices bastante elevados. Segundo os padrdes recomendados pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), no maximo 15% do total de partos podem vir a ser

realizados por cirurgia.
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No Brasil ha evidentes trabalhos na politica nacional de promover
alteracbes nos seus indices, que ainda apresenta resultados muito superiores ao
recomendado. Em 2005 o percentual de partos cesareos realizados em todo o
pais alcangou 21,8%, com 3.035.096 nascidos vivos, e no Rio de Janeiro este
indice manteve-se com elevados 51,2%, com 84.228 nascidos vivos, segundo o
Caderno de Informacdes de Saude do DATASUS (MS, 2007).

Dentre as diversas estratégias de ag¢des para reduzir tais elevados indices
de partos cirurgicos, a preocupagdo com os ambientes tem merecido destaque e
intensa abordagem oficial. Podemos destacar que a Portaria do Ministério da
Saude n° 356 SAS/MS de 22/09/1990 buscando maior humanizagdo no
atendimento ao parto e aos recém-nascidos de risco, o Projeto Maternidade
Segura langado pelo Ministério da Saude em parceria com a Federagéo Brasileira
das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), Funda das Nacgbes
Unidas para a Infancia (UNICEF) e Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
(BRASIL, 2001; LEAL, 2002; TORNQUIST, 2003; MONTEIRO, 2006).

Esta e outras diversas acgdes e formalidades oficiais resultaram na
instituicdo do Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento pelo MS em
2001 (BRASIL, 2001), assunto que sera apresentado com mais detalhes mais
adiante, ainda neste capitulo.

Em menos de uma geragao os ambientes de saude tém sofrido choques de
mudanga nos conceitos assistenciais e, cada vez menos, apresentam sinais de
estabilizacdo nesse processo. A dindmica da evolugdo tecnoldgica e das
pesquisas cientificas contribuem intensamente em tal processo.

Por consequéncia, as edificagdes tém sido submetidas, assim como ao

longo da histéria da arquitetura e, particularmente, da evolugdo dos hospitais, a
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uma continua critica sobre a sua representatividade e sua atuagao como elemento
de integracdo entre a atividade dos profissionais de saude e o atendimento as
expectativas de atencado do usuario no hospital.

No que se refere a edificacdo hospitalar especificamente destinada ao
atendimento obstétrico, as exigéncias sobre a atengcdo dos aspectos de conforto
requeridos para a mulher, para os profissionais de saude diretamente envolvidos e
os familiares, crescem progressivamente na medida em que sdo melhores as
condi¢des sociais, particularmente de escolaridade. (MILLS, 1969).

Neste contexto, é possivel destacar as principais condi¢gdes necessarias a
compatibilizagdo dos elementos de conforto ambiental determinados pelo projeto,
que poderao contribuir para um novo modelo arquitetébnico do ambiente de nascer,
facilitando os processos de humanizagao da assisténcia nos centros obstétricos. O
trabalho aqui apresentado devera, portanto, considerar a representatividade de
contribuicdo que os aspectos projetuais arquitetbnicos podem estabelecer na
implantacédo de agbes humanizadoras da assisténcia obstétrica.

A continua e intensa evolugao tecnoldgica dos equipamentos biomédicos,
aliada ao desenvolvimento do conhecimento cientifico, por outro lado, tém exigido,
sistematicamente, a adequacdo da arquitetura na constru¢cdo de modelos e
referenciais de projeto compativeis com a diversidade dos estabelecimentos
assistenciais de saude. Ao mesmo tempo, e algumas vezes paradoxalmente,
verifica-se o fortalecimento do conceito de que a preocupacdo com o usuario do
servigo de saude deve fundamentar prioritariamente o projeto, na medida em que
€ representativa a sua capacidade de perceber e sentir o quanto o ambiente pode

interferir no processo terapéutico (BITENCOURT, 2002).
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Assim sendo, a necessidade da compatibilizacdo ou até mesmo a
implantagdo de alguns procedimentos médicos, podera implicar na consequente
adequacgao de modificacdes da arquitetura das maternidades, devendo-se buscar
um modelo projetual que venha a fortalecer a premissa de que o usuario do
servigo de assisténcia seja este foco principal. No caso particular, considere-se a
gestante ou parturiente, o recém nato e sua familia.

Neste contexto a influéncia das facilidades fisicas do ambiente hospitalar na
decisdo das estratégias de utilizagdo de procedimentos assistenciais de saude,
tem sido um fator de reconhecido valor para usuarios assim como para 0s
profissionais de saude (CARPMAN, 1993; HOSKING, 1999; CARVALHO, 2002;

LERMAN, 2002).

4.3.1 Bases tedricas da humanizagao

Embora tenha alcangado significativa evidéncia e divulgagdo nas duas mais
recentes décadas, o conceito, 0 argumento ou a politica da humanizagdo como
referéncia de acbes aplicaveis em servicos de saude e em suas instituigdes,
remonta ao final dos anos 50, segundo relata Verderber (2000) em sua avaliagéo
sobre A Arquitetura de Ambientes de Saude numa Era de Transformagbes
Radicais. Na referida publicagdo, o autor relata as experiéncias que foram
utilizadas no periodo imediatamente posterior a Segunda Guerra Mundial nos

Estados Unidos da América na “simplificagdo da burocracia indevida™® |,

0 A partir do texto original “rested in the undue bureaucratization” foi aqui interpretado como
“repousado sob uma burocratizagdo indevida” (VERDERER, 2000, p. 60).



98

permitindo a implantacdo dos servicos de cuidados domiciliares de saude
(nursing-home) oferecidos a partir dessa época aos norte americanos,
especialmente idosos e pacientes com doencas crénicas.

Outro marco importante sobre o tema foi 0 simpdsio americano denominado
Humanizing Health Care [Humanizando o Cuidado em Saude] que foi realizado em
1972 na cidade de Sao Francisco, Califérnia. Neste encontro um dos principais
objetivos era “conceituar ou pelo menos identificar, o que seria humanizagéo e
desumanizacdo do cuidado em saude e as possiveis maneiras de implementar
cuidados humanizados” (DESLANDES, 2006, p. 35).

No entanto, o encontro de S&o Francisco ja demonstrava a consolidagéo de
movimentos e pesquisas desenvolvidas em periodos anteriores. Sendo a
sociéloga americana Jan Howard uma das precursoras nestes estudos, que
publica, em 1975, uma das mais importantes contribuicbes na analise da
humanizacdo em asistencia a saude: Humanization and dehumanization of health
care: a conceptual view [Humanizagao e desumanizacdo em cuidados de saude:
uma viséo conceitual] (HOWARD, 1975).

Outras referéncias de interesse pelo tema também comegavam a surgir em
outras areas de estudo.

Nos anos periféricos a 1945, os hospitais adquiriam cada vez mais
sofisticacdo tecnoldgica e, por consequéncia, tornavam-se demasiadamente
onerosos para a manutencdo de pacientes com tais caracteristicas — idosos e
pacientes crénicos - de necessidades para internacdo. Embora a publicagao da Lei

|41

da Seguridade Social®’, de 1935, fosse relativamente recente, ndo permitia a

*1'O Social Security Act — Lei de Seguridade Social — foi publicado em 1935 como resultado da
formalizagao da assisténcia social aos idosos que, até aquela época eram assistidos mais em
instituicbes relacionadas aos cuidados pra transtornos mentais (mental hospital) do que em
unidades especificas para tratamento de idosos (almshouses).
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utilizagao dos recursos publicos para pagamentos de asilos, orfanatos e casas de
assisténcia de caridade. Em 1946, houve a aprovagado da Lei Hill-Burton (Hill-
Burton Act) que serviu como promotor da multiplicagdo e ampliagdo de locais
destinados aos referidos servigos de assisténcia domiciliar “ (VERDERER, 2000).

No sentido da valorizacdo e pela necessidade da efetivacido desses novos
servicos e novos conceitos, a definicdo de “humanizacdo da assisténcia dos
servigos de saude”, estabelecida pela Lei Hill-Burton passa a captar a esséncia do
principal argumento que poderia permitir a aceitacdo popular desta nova
modalidade assistencial (VERDERER, 2000).

Ao longo da década de 50, os estudos sobre a qualidade e os resultados da
nova modalidade de assisténcia de saude proposta foram, particularmente,
submetidos as mais diversas pesquisas e argumentagdes criticas, incluindo-se
aquelas que apontavam como unico objetivo do processo a diminuigdo dos custos
na assisténcia médica.

Entre as pesquisas, identifica-se o trabalho desenvolvido pelo psicélogo
norte-americano Abraham Maslow que em seu livro “Além da Psicologia do Ser’*?
sugeria a existéncia de uma ordem hierarquica de necessidades, dinamica
através da qual os individuos poderiam buscar as suas satisfacbes a partir do
atendimento das necessidades consideradas basicas, até chegarem as condi¢des
motivadoras para a realizagao pessoal (FIORELLI, 2000).

Maslow ilustrou esta teoria através de diversas representagdes graficas.
Dentre elas, destaca-se uma composi¢céo simples onde uma estrutura triangular
escalenar , ilustrada na Figura 4.2 a seguir, a qual ele se referia como “piramide”, e

onde apresentou a existéncia de uma hierarquia de necessidades primarias

*2 Toward a Psichology of Being, Princeton, New Jersey, van Nostrand Reinhold, 1968.



100

humanas — necessidades fisiolégicas e de seguranga — que formariam a base da
sua piramide conceitual. De outra forma, na parte superior da mesma figura,
estariam as necessidades secundarias — necessidades sociais, de auto-estima e
de auto-realizagéo.

As necessidades inferiores tém prevaléncia sobre os comportamentos por
serem, consequentemente, mais prementes, segundo a Teoria de Maslow. No
entanto e a medida que sao satisfeitas, as necessidades superiores comegcam a
manifestar-se e a tornarem-se dominantes e, quando atendidas, o foco das
atengdes e necessidades passam a concentrar-se em um nivel gradativamente
mais alto, igualmente associado a um mais alto nivel de realizagdo das mesmas,

conforme Figura 4.2 (SANTOS, 2002).

Auto-realizacgao

/ /' Confianca,
onquista, Respeito dos
Auto-estima e stfatus / outros, Respeito aos outros

Ordem crescente

dos valores das

Necessidades sociais Necessidades

Seguranca do Corpo,
do Emprego, de Recursos, da Moralidade,

Necessidades de seguranga / da Familia, da Saude, da Propriedade

Humanas

Figura 4.2 - Piramide desenvolvida por Abraham Maslow resultante dos
fundamentos da Teoria da Hierarquia das Necessidades. Fonte: CHIAVENATO, 2001.

A proposicao para o estabelecimento do conceito da humanizagao passaria,
portanto, pelo fortalecimento dos valores paradigmaticos do refor¢co na valorizagéo
da atencdo as necessidades do paciente (patient empowerment paradigm), auto-
estima e auto-realizacdo, utilizando-se a referéncia apresentada por Verderber

(2000) em valores superiores na escala estabelecida pela Piramide das
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Necessidades, conforme Figura 4.2. Pois, mesmo para Maslow como autor e
pesquisador, era evidente “que nem todos os seres humanos consigam alcangar o
sucesso global na satisfagdo de todas as necessidades” (MASLOW apud
SANTOS, 2002, p. 6).

Ainda segundo os estudos realizados por Maslow e por outro importante
estudioso do comportamento humano da Case-Western Reserve University, o
psicdlogo americano Frederick Herzberg*®, “o comportamento humano esta
diretamente vinculado aos elementos de satisfacdo das necessidades pessoais
que tornam-se mais importantes na medida em que as pessoas amadurecem”
(HERZBERG apud HERSEY, 1969, p. 69).

Nesta hierarquia de necessidades, relacionamos como possivel a inclusao
do conforto térmico, acustico e visual, como aquelas consideradas pessoais.

Herzberg desenvolveu uma das mais famosas teorias behavioristas, ou
comportamentais, conhecida como Teoria Motivagdo-Higiene, na qual procurou
coligir dados a respeito de atitudes quanto ao trabalho**, e a partir dos quais fosse
possivel fazer suposigbes a respeito do comportamento humano (CHIAVENATO,
1983). Herzberg verificou que quando as pessoas se sentiam insatisfeitas com
seus servicos, elas se preocupavam fundamentalmente com o ambiente em que
estavam trabalhando, assim como com o ambiente em que estivessem exercendo
qualquer atividade humana. De outra forma, quando as pessoas se sentiam bem
em suas atividades, isso se ligava ao resultado do trabalho propriamente dito.

Assim sendo, poder-se-ia supor que o ambiente do servico de saude

influenciaria a opinidao de satisfacdo ou ndo do usuario desse servico.

* Autor do livro “Work and the nature of man” ( New York Publishing Co., 1966) e de “The
Motivation to work” ( New York: John Wiley & Sons, 1959)

** O trabalho aqui abrange uma acepg¢ao bastante ampla, passando a significar toda atividade que
envolva a relagéo entre 0 homem e o consumo de energia proveniente do metabolismo humano.
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Neste estudo, Herzberg concluiu que o homem tem duas categorias de
necessidades, fundamentalmente independentes entre si e que, de diferentes
formas, influem no comportamento.

A primeira categoria foi denominada por ele como Fatores de Higiene ou
Higiénicos45, pois descrevem o ambiente humano e servem a fung¢ao primaria de

impedir a insatisfagdo durante a realizagao de atividades (com o trabalho).

MODELO DA HIERARQUIA DE MODELO DE FATORES DE
NECESSIDADES DE MASLOW HIGIENE - HIERARQUIA DE HERZBERG

O trabalho em si
Respnsabilidade
Progresso
Crescimento

MOTIVACIONAIS

Realizacao
Reconhecimento
Stertus

Necessidades
do Ego (estima)

Realizacoes interpessoais
Supervisao
Colegas e Subordinados

Necessidades Sociais

Supervisao técnica
Politicas administrativas
e empresarials

Necessidades de Seguranca

Seguranga no Cargo

HIGIENICOS

E-CondiQOes fisicas de frabaino &
Salario
Vida pessoal

Figura 4.3 - Comparagao entre os modelos resultantes das teorias de Maslow e Herzberg,
segundo representacdo grafica elaborada por Keith Davis*. Fonte: CHIAVENATO, 1983.

Necessidades Fisiologicas

A segunda categoria foi denominada, por ele, como Motivadores ou

Motivacionais®’, pois pareciam eficientes para motivar as pessoas na realizaco

5 S30 Fatores de Higiene ou Higiénicos, pois se localizam no ambiente que esta imediatamente
préximo das pessoas e dentro das quais elas desempenham as suas atividades. De um modo
geral, estas mesmas pessoas tem pouca influéncia ou controle sobre as condigbes fisicas e
ambientais do local. O usuario do servico de saude representa este papel com evidéncias bem
claras e definidas na sua limitacao de intervencao e alteragéo contextual (Chiavenato, 1983).

“% Keith Davis, Human at Behavior Work, New York, McGraw-Hill Book Co., 1972, p.59.

*" Os Fatores Motivadores ou Motivacionais estéo relacionados como contetido da atividade e com
a natureza das tarefas que cada individuo executa, sendo assim pode-se considerar que estes
fatores estdo sob o controle do individuo, pois estdo relacionados com aquilo que ele faz e
desempenha, envolvendo ainda os sentimentos de crescimento pessoal, de reconhecimento
profissional e as necessidades de autorealizagao. Dependem, no entanto, das atividades que o
individuo realiza no seu trabalho (Chiavenato, 1983).
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das necessidades superiores descritas por Maslow: necessidades de auto-
realizacado e necessidades do ego (HERSEY, 1969).

A comparagao dos modelos de motivacdo de Maslow e de Herzberg
influenciou os referenciais atuais da elaboragao dos principios e fundamentos das
necessidades na humanizagao da assisténcia a saude, conforme apresentado na
Figura 4.3 (CHIAVENATO, 2000).

Outros estudos sobre a importancia do ambiente, sua aplicabilidade e
aplicabilidade na edificagao se realizam fortemente a partir deste periodo a partir
dos anos 60 do século passado, destacam-se os trabalhos desenvolvidos pelo
psicologo, pesquisador e professor norte-americano Robert Sommer (1974) sobre

espacgo e comportamento espacial social e individual.

Ja passaram os dias em que a sociedade, para atender ou
solucionar seus males ou necessidades graves e peremptdrias,
recorria ao arquiteto-bruxo, ao sabio-mago ou ao psicanalista-
bruxo. A sociedade necessita hoje dos talentos de toda uma gama
de profissionais, especializados ou nao, que atuem em torno do
magno problema da sobrevivéncia e do bem estar humanos
(SOMMER, 1974, p. 26)

Da mesma forma o antropdlogo Edward T. Hall (1914-) em seus estudos
sobre as questdes da terrritorialidade publicada nos livros A Linguagem Silenciosa
(1959) e Dimensé&o Oculta (1969), apresenta uma relevante contribuicdo sobre o

‘dialogo sem o toque” para a linguagem que os ambientes podem oferecer.

Neste sentido e considerando a importancia dos estudos acima referidos,
realizados a partir da década de 60, o arquiteto e professor de arquitetura
hospitalar da Tulane University, Stephen Verderber utiliza a referéncia das

definigbes recomendadas por Jan Howard em seu documento sobre a
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Humanizagdo e Desumanizagcdo em Cuidados de Saude*® de 1975, referido
anteriormente, onde apresenta oito aspectos a serem aplicados como paralelos
da contribuicdo humanizadora da arquitetura para ambientes de saude

(VERDERBER, 2000, p. 6, 7):

1. VALOR INERENTE - Valores humanos sao objetos de valor para cada usuario,
para eles mesmos, nao para os outros... Se cada pessoa estiver forcada a provar o

seu valor, o 6nus da prova € desumanizador.

2. INSUBSTITUIVEL — Cada pessoa & Unico e insubstituivel. Quando as pessoas
sao estereotipadas e tratadas sem considerar as diferencas, a desumanizagao

pode vir, naturalmente, e em sequéncia.

3. PLENO DE SI MESMO - Em nenhum momento, o somatdrio de experiéncias
pessoais do profissional de saude deve influenciar os sentimentos, as atitudes e
acbes das pessoas... O paciente pode estar tdo fragmentado, que os seus
problemas podem vir a conter a necessidade do conhecimento de multiplos

especialistas que sequer se comunicam uns com 0s outros.

4. LIBERDADE DE ACAO - Relagdes de humanizacgéo sao atributos da liberdade
de escolha. No local em que a interagao é obrigatéria aos participantes, um ou
outro destes pode ficar no limite da sua vontade, logo a experiéncia ndo podera ser
humanizada. A escolha, por exemplo, do local e das caracteristicas do ambiente

para realizagao do parto e do nascimento deve ter tal carater de liberdade.

5. IGUALDADE - Relagbes de humanizagao envolvem iguais em um mesmo
nivel. Se cada um, perceber a si proprio ou ao outro como superior ou inferior, a

interacdo nao podera ser completamente humanizada.

*8 Jan Howard, “Humanization and Dehumanization of Health Care”, in Humanizing Health Care,
ed. J. Howard and A. Strauss (New York: Willey, 1975), p. 57 a 107.
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6. DIVIDIR DECISOES E RESPONSABILIDADES - Esse conceito reflete a
emergente evidéncia de que todos os pacientes, até mesmo os desprovidos de
escolaridade, tem o direito e o dever de participar, tanto quanto possivel, das

decisoes sobre a sua saude.

7. EMPATIA - As pessoas tém a capacidade de simpatizar-se e identificar-se uns
com os outros. Quanto mais se comparam com os outros, mais facilmente se
colocam no lugar deles... Se os especialistas mesmo conquistando sua simpatia,
evitam ver o mundo de vantagens sob o ponto de vista dos pacientes, eles (os
especialistas) ndo poderdo entender suas necessidades de imediato, nem

adequadamente responder suas mais essenciais demandas.

8. EFEITOS POSITIVOS - Seres humanos sao reservatoérios e elos transmissores
de emocao. Interagdes pessoa-a-pessoa sdo, geralmente, mais recomendadas por
envolver comprometimentos emocionais onde a reciprocidade e a empatia podem

ocorrer.

A partir dos anos posteriores a 1990, a questdo da assisténcia
humanizada em ambientes de saude assumiu a importancia estratégica de
comportar-se como componente essencial de politica de saude em diversos
paises e com especial énfase sob orientacdo das politicas recomendadas pela
Organizagao Mundial da Saude (OMS).

Na Franca, O Ministério da Saude e da Acdo Comunitaria fez publicar em
31 de julho de 1991, a Lei n° 91-748 a “Reforma Hospitalar pelo Bem Estar da
Saude”, incluindo diversas modificagbes no Cddigo da Saude Publica e
valorizando particularmente “os direitos do paciente no acolhimento em um

estabelecimento de saude” (SERAQUI, 1998, p. 115). Posteriormente, em 1995,
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foi publicada a Carta do Paciente Hospitalizado*® que serviu de referéncia para a
construgcao dos programas de humanizagao implantados em diversas regides do
mundo, sendo utilizada inclusive como base para a construgédo algumas
estratégias de propostas de humanizagao no Brasil.

Diversas agdes foram iniciadas e implantadas ao longo da ultima década no
Brasil.

Em 1998, O MS instituiu o Prémio Galba de Araujo com o propdsito de
revelar ao Brasil experiéncias inovadoras na gestdo publica que privilegiassem o
acolhimento da mulher e seu acompanhante no momento do parto e do
nascimento. As instituicdes contempladas com o prémio tém responsabilidades
especificas com o ambiente e com a abordagem do acolhimento, além das
responsabilidades técnicas de preparar as condicbes fisicas e psiquicas da
mulher:

O ambiente acolhedor, confortavel e o mais silencioso
possivel, conduz ao relaxamento psico-fisico da mulher, do
acompanhante e equipe de profissionais e indica qualidade da
assisténcia. O recurso da musica e das cores representa formas
alternativas de abordagem que buscam desenvolver potenciais
e/ou restaurar fungdes corporais da parturiente, acompanhante e
da equipe profissional. A utilizacdo de roupas confortaveis também
€ uma medida importante para favorecer o relaxamento (BRASIL,
2001, p. 28).

Uma de suas aplicagcbes mais recente estabeleceu-se no Programa
Nacional de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), do Ministério da

Saude. Este Programa foi aprovado e apresentado em Brasilia, no dia 24 de maio

* A Charte du patiente hospitalisé (anexa a Portaria Ministerial n°® 95-22 de 6 mai 1995) é
composta por 10 capitulos que tratam dos seguintes assuntos: 1 — Do acesso ao servigo publico
hospitalar; 2 — Dos cuidados; 3 — Da informagao aos pacientes e seus acompanhantes; 4 — Do
principio geral do consentimento prévio; 5 — Do consentimento especifico para certos
procedimentos; 6 — Da liberdade individual; 7 — Do respeito a pessoa e de sua individualidade; 8 —
Do direito a vida privada e a confidencialidade; 9 — Do acesso as informagdes contidas nos
prontuarios médicos e administrativos; 10 — Da vista aos recursos. O texto integral e no original em
francés esta disponivel em http://www.aphp.fr/droits/droits.htm#charte _patient hospitalise, Acesso
via pagina da Internet em 14/05/2006.
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de 2000, para convidados representativos das mais variadas instancias da area da
saude, tais como Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, dirigentes de
Hospitais e Universidades, representantes dos usuarios, Conselhos de Saude e
Conselhos de Classe (BRASIL, 2002). Posteriormente, este PNHAH foi
transformado em Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) vindo a ser uma
recomendagdo a ser inclusa na agenda de discussdes e praticas de todos os
programas de saude do SUS.

Nos dias 19 e 20 de novembro de 2003 é realizada a Oficina Nacional
HumanizaSUS: Construindo a Politica Nacional de Humanizag¢ao patrocinada pela
Organizagdo Pan-americana de Saude (OPAS), que foi um importante momento
para socializacdo das experiéncias e “que serviu para recolher propostas e
sugestdes para o aprofundamento das definigdes politicas” (BRASIL, 2004, p. 1).
O documento final é transformado no texto basico do HUMANIZASUS: Politica
Nacional de Humanizagao e publicado em 31 de janeiro de 2004.

Dentre os projetos e programas elaborados e desenvolvidos no Brasil, um
dos que alcangaram maior representatividade refere-se ao Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (2001). Também foi elaborado pelo
Ministério da Saude (MS) e tem tido diversas praticas e recomendacgdes utilizadas
em maternidades e outros estabelecimentos assistenciais de saude com atencgao
voltada para a mulher e a crianga.

Os projetos e programas com agdes favorecedoras da humanizagdo da
assisténcia em ambientes de saude tém se multiplicado de forma crescente no
Brasil em particular, e de forma ampla por todo 0 mundo como resultado dos
trabalhos e demandas deste conceito da relagdo do paciente com os profissionais

de saude e com o ambiente hospitalar.
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Inimeros eventos e féruns de debates tém se configurado com o objetivo
de discussao e troca de experiéncias sobre o tema. Em 2004 foi realizado na
Cidade de Sao Paulo - SP, o 4° Congresso Brasileiro de Humanizagao Hospitalar
em Acdo® onde foram apresentadas experiéncias desenvolvidas em diversas
instituicdes publicas e privadas, além de 36 trabalhos cientificos que refletiam

exemplos de estudos de casos e de pesquisa sobre o assunto®'.

4.3.2 Responsividade e satisfagao

A responsividade e a satisfacdo sao dois aspectos importantes a serem
considerados para a compreensao dos referenciais de praticas para a
humanizacao da assisténcia em ambientes de saude.

O universo da atencédo a saude vive, igualmente, paralelo as demandas e
inovagbes da pratica assistencial e das tecnologias pertinentes a dinédmica
mundial. Ora vivem sintonizados em dimensdes de necessidades, ora caminhando
em trajetos opostos e conflitantes. A arquitetura em seu papel de facilitar a
atencdo as necessidades humanas, passa a incorporar as recomendacgdes e as
novas técnicas que possam conduzir ao atendimento das referidas necessidades
(VERBEEK, 2001; 2005).

Dentro dos ambientes e das respectivas atividades de saude ali realizadas,
deve ser possivel distinguir dindmicas para cada segmento e especialidade

assistencial. Ao espaco construido cabe cumprir a sua funcédo e adequar-se a uma

*% Consultar http://www.humanizacaohospitalar.com.br .

" O autor do presente trabalho apresentou no referido 4° Congresso, um estudo sob o tema “A
Arquitetura como promotora da Humanizacdo no Ambiente de Nascer”. Acesso via pagina
http://www.humanizacaohospitalar.com.br .
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forma ou representacdo formal concernente e compativel. Deve procurar, no
entanto, preservar os referenciais de atencdo as necessidades que possam
promover a sensacdo de conforto e o cumprimento do componente funcional
(VALENTINE, 2002).

Prover a necessidade de atencdo a sensagao de conforto pode ser uma
qualidade projetual que, em principio, ndo se resolve nem tdo pouco se permite
evoluir sem o componente da critica e do atendimento as exigéncias e
recomendagdes formais.

Considerando a efetividade da existéncia de referenciais técnicos e praticos
na arquitetura e na medicina a serem compatibilizados, a composi¢géo projetual
deve passar a incorporar o valor que o usuario, em seus diversos niveis de
participacado, podera vir a contribuir. Usuarios estes, que estdo cada vez mais
fortalecidos pela informacéo dos seus direitos e das obrigacbes que lhe sado
devidas. Este conceito incorporou um novo sindbnimo no periodo de final do século
XX, particularmente entre os estudiosos das questdes de satisfagdo em ambientes
de saude, denominando como empoderados®? aqueles que assim se
encontrassem.

As primeiras pesquisas no campo da satisfacdo em saude referiam-se
especificamente a satisfagdo do paciente ou ao ambiente hospitalar segundo
estudos realizados por B. Williams (apud VAITSMAN, 2005) e pelo médico libanés

Avedis Donabedian, professor da Escola de Saude Publica da Universidade de

52 . . Ca
Empoderamento é uma palavra proveniente do termo inglés empowerment em crescente escala

de utilizagado que, muitas vezes, é traduzido como fortalecimento. “Denota o processo pelo qual as
pessoas ganham poder interior para expressar e defender seus direitos, ampliar sua autoconfianga,
identidade prépria e auto-estima e, sobretudo, exercer controle sobre suas relagcbes pessoais e
sociais’  (Health, =~ Empowerment, Rights, and  Accountability.  Visitado  em:
http://portugues.iwhc.org/document.cfm?documentlD=171 . Acesso em: 09 jun 2006)
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Michigan, foram realizados a partir do inicio da década de 50 do século XX
(FRENCK, 2000; VERBEEK, 2001, 2005; VAITSMAN, 2005).

A crise financeira que se estabeleceu na area de saude na Europa e nos
EUA, nos anos 70, determinou o surgimento de propostas de modelos de gestao
de qualidade que também incorporaram um novo lugar para o paciente/usuario
visando melhores resultados (VALENTINE, 2002, WEISMAN, 2004).

Com Avedis Donabedian, nos anos 80, a avaliacao de satisfacdo do usuario
foi definitivamente incluida nas metodologias de avaliagdo de qualidade da
assisténcia médica, incorporando-se aspectos estruturais (recursos) ao processo
de trabalho e resultados.

As pesquisas de satisfacao dos usuarios dos servigos de saude foram entéo
se desenvolvendo de modo crescente, impulsionadas por um valor mercadolégico
que assumiram, frente a necessaria competitividade entre servigos (VERBEEK,
2001; 2005; VAITSMAN, 2005;).

As metodologias de pesquisa de satisfagdo do usuario privilegiaram durante
muito tempo uma abordagem qualitativa, utilizando padrbes estatisticos de coletas
de dados e analise de informacdes. Mais recentemente, as pesquisas qualitativas
oriundas dos campos das ciéncias sociais, tem sido mais utilizadas em estudos
interessados na analise dos discursos das representacdes percebidas pelos
usuarios dos servicos de saude (VERBEEK, 2001; 2005; FARAGHER, 2005;
WEISMAN, 2006).

Os diferentes estudos visando a medida da satisfacdo do usuario, dada a
subjetividade de seu objetivo, sofrem criticas frequentes, considerando-se alguns

limites inerentes a sua modelagem, dentre estes:
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1. A dificuldade na definicdo do melhor momento para a entrevista/coleta
de dados;

2. As dificuldades na forma das perguntas e na definicdo de escalas de
valores para as respostas;

3. Os limites das possibilidades criticas, viés de gratidao - gratitude bias -

baixas expectativas ou expectativas sempre crescentes;

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) introduziu em 2000, o conceito de
responsividade em contraposicdo ao de satisfacdo, traduzindo uma opg¢ao
metodoldgica menos sujeita a erros, na avaliagdo operacional de conceitos como
Humanizacéo e Direitos do Paciente (VAITSMAN, 2005). .

A responsividade procura focalizar os aspectos ndao-médicos do cuidado a
saude (e as instalagdes fisicas/ambientais estdo ai incluidos), avaliando tanto as
percepcdes individuais quanto a ocorréncia da situacdo em si analisada. Por
exemplo, situacdes que podem que podem ser comparadas com padroes
universalmente aceitos (LORDELO, 2000; WEISMAN, 2006):

e Qual o tempo de espera para consulta?

e Como vocé percebeu esse tempo de espera?

¢ Qual a percepgéao sobre a temperatura do ambiente?

e Vocé esta sentindo algum desconforto em relagdo a temperatura do
ambiente?

e Os ruidos do ambiente sdo incbmodos?
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Estas referéncias estdo organizadas e estruturadas no capitulo referente a
Metodologia do presente trabalho e foi também utilizada como base para
construgcao do questionario a ser aplicado na pesquisa de campo

Os elementos da responsividade foram retirados de uma ampla revisdo da
literatura na Satisfacdo do Paciente e na Responsividade dos Servigos de Saude.
A seguir estdo apresentados os elementos considerados fundamentais para tal
entendimento (VAITSMAN, 2005).

Dignidade;
Autonomia;
Confidencialidade;

Pronta Atencao;

o b~ 0w N =

Acesso aos cuidados estruturais durante a realizacdo do atendimento
/ apoio social (access to social support networks during care);

6. Qualidade das necessidades basicas (Quality of basic amenities) -
neste item esta inclusa a arquitetura do local de atendimento,
acessibilidade; saudabilidade, mobiliario adequado, cuidados de limpeza e
manutencio da edificacao etc.;

7. Escolha do local de atendimento.

Enquanto os trés primeiros estdo relacionados aos aspectos pessoais, 0s
quatro demais, estao direcionados as necessidades das pessoas em seus papéis
junto aos clientes nos servigos de saude. O texto no qual esta inserido o assunto é
parte de um evento da World Health organization (WHO) realizado em 3-
7/abril/2000, no Zimbabwe, durante o Seminar on Health Systems Performance
Assessment (2000).

Além das referéncias apresentadas por Donabedian (VAITSMAN, 2005),
existem outros importantes estudos realizados por outros pesquisadores. O
estudioso norte-americano “Parsu” Parasuraman da Universidade de Miami

(MISHRA, 1991), por exemplo, compde o seu conceito de responsividade a partir
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de 5 dimensdes do atendimento — agilidade, confiabilidade, empatia, sequranga e
tangibilidade — e propde o estabelecimento das suas referéncias metodoldgicas,
estabelecendo uma taxa de satisfacdo relativa e um calculo do intervalo
correspondente (FRENK, 2000; VALENTINE, 2002; WEISMAN, 2006).

Novamente para Parasuraman, os ambientes sao referéncias fundamentais
para percepcdo e a critica do que seja efetivamente componente desta
responsividade, permitindo a agilidade, a confiabilidade, a seguranga, a empatia e
a mensuracao dos dados pertinentes. Tal adequacao das instalagdes fisicas e do
ambiente de execucao dos servigos refere-se a aparéncia das instalagdes fisicas,
dos equipamentos, mas também das pessoas e dos materiais de comunicagao
com os usuarios (MISHRA, 1991).

Um dos grandes méritos do documento produzido pela Organizagao
Mundial de Saude através do World Health Report 2000 — WHR 2000 (WHO,
2000) foi a insergdo de novos conceitos para avaliagdo dos sistemas de saude,
onde “a melhora do estado de responsividade — denominada responsiveness — &
uma das metas a serem atingidas” (VALENTINE, 2002, p. 3).

Posteriormente, em outro representativo trabalho desenvolvido ao longo de
18 meses por pesquisadores de diversas instituicbes vinculadas a Associacao
Brasileira de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva (ABRASCO), foram analisados os
aspectos que pudessem contribuir para a formulagdo de uma metodologia que
permitisse compreender os fatores que influenciam a eficiéncia, a efetividade e a

equidade no Sistema de Saude (SUS) no pais (VIACAVA, 2004).
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5 CONFORTO HUMANO: COMPATIBILIDADES AMBIENTAL E FISIOLOGICA
NO AMBIENTE DE NASCER

Como se infere dos capitulos anteriores, o conhecimento da evolu¢ao da
arquitetura, além da transformagao dos procedimentos de atencédo ao parto e ao
nascimento, foram determinantes para o estabelecimento dos elementos de
transformacao dos espacgos e a consolidagdo dos paradmetros de conforto para
constru¢cao do ambiente de nascer.

Este presente capitulo apresenta os aspectos que conformam o sentido da
percepcao do conforto, considerando os parametros definidos nas normas
técnicas, bem como os referenciais fisiolégicos que caracterizam as respectivas
necessidades humanas.

Desta forma, serdo destacados os referenciais necessarios a compreensao
da pesquisa proposta, bem como os vinculos com os componentes necessarios a

elaboragao do projeto arquitetdnico para centros obstétricos.

5.1 O conforto humano

A elaboragao do projeto arquitetdbnico para construgéo de estabelecimentos
assistenciais de saude €& um processo complexo que deve buscar,
invariavelmente, satisfazer a uma significativa diversidade de critérios técnicos e
de compatibilidades fisico-funcionais. A concepg¢éo da solugao projetual, além de
atender as demandas da tecnologia médica, as caracteristicas geograficas

regionais, a flexibilidade dos espagos determinada pelas Vvariaveis
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epidemioldgicas, deve contemplar, com fundamental relevancia, a satisfacdo do
usuario através do conforto ambiental em seus diversos aspectos.

A modificagdo do cenario que abriga os prédios com a fungéo de prestagao
de servicos de saude — hospitalar com internacdo, hospital-dia, unidades de
atengdo ambulatorial ou unidades de apoio ao diagnéstico e terapia - € um
conceito relativamente novo. As recomendacgdes de significativa importancia da
compatibilizagdo da arquitetura decorrentes das grandes inovagdes tecnoldgicas
biomédicas, embora tenham principiado o seu surgimento em meados do século
XIX, somente se consolidaram a partir da segunda metade do século passado
como elementos indissociados da pratica médica (GIGLI, 1994; LOUX, 1995;
BITENCOURT, 2003; ODENT, 2003).

Em seqléncia a esse processo evolutivo e ao mesmo tempo em que surge
a demanda de que os ambientes sejam desenhados caso a caso, que Os
consultérios atendam as caracteristicas das diversas especialidades médicas, que
cada clinica exija a sua adequagdo, que as unidades de terapia intensiva e as
demais areas criticas do ambiente hospitalar exercam a atencdo primaz do
cuidado especifico na sua implantacdo e compatibilizagdo tecnoldgica, surge
também a necessidade de agregar-se conforto ao ambiente de trabalho.

Ha que se considerar que, muitas vezes, esse mesmo ambiente pode
tornar-se a residéncia temporaria dos seus principais usuarios: pacientes e
profissionais de saude.

Estabelece-se a partir dessa observagao, a necessidade da pratica de uma
arquitetura especial. Uma arquitetura que nasce do conceito mais primitivo da
casa, do abrigo, dos valores topoldgicos e psicologicos apresentados por Gaston

Bachelard em A Poética do Espaco, e assume o papel de uma “esfranha casa
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coletiva” (GIGLI, 1994, p. 13) inserida no tecido urbano, confinada e mesclada de
valores tecnolégicos e humanistas. Uma significativa mistura de habitat e do
espaco indesejavel de permanecer, onde, até mesmo nas edificagbes destinadas a
situacdes especificas como a atengdo ao parto e ao nascimento, ocorrem tais
percepcoes.

... A casa é um instrumento de topoanalise. E um instrumento
eficaz precisamente porque é de uso dificil. Com efeito, a casa é, a
primeira vista, um objeto que possui uma geometria rigida. Somos
tentados a analisa-la racionalmente. Sua realidade primeira é
visivel e tangivel. E feita de solidos bem talhados, de vigas bem
encaixadas. A linha reta é dominante. O fio de prumo deixou-lhe a
marca de sua sabedoria, de seu equilibrio. Tal objeto geométrico
deveria resistir a metaforas que acolhem o corpo humano, a alma
humana. Mas a transposi¢cdo ao humano se faz imediatamente,
desde que se tome a casa como um espaco de conforto e
intimidade, como um espaco que deve condensar e defender a
intimidade (BACHELARD, 1980, p. 50).

O desenho do espacgo, os elementos funcionais e estéticos, o tratamento
paisagistico, o uso das cores sao, entre outros, os aspectos vinculados ao conforto
ambiental que assumem um papel fundamental na aproximacgao entre o servigo e
o cliente e no acolhimento proposto por Bachelard (1980) e exaustivamente
discutido nos diversos encontros de especialistas em saude. Seja esse servigo de
carater publico ou privado (BITENCOURT, 2003).

Ao contrario da sensacao de desconforto, a sensacao de conforto ambiental
nao € uma percepgao facilmente mensuravel. Resultado da harmonia de varios
condicionantes — higrotérmicos, acusticos, visuais, olfativos, da qualidade do ar,
entre outros - ela também pode propiciar a integragdo do homem (usuario) a seu
meio, possibilitando a otimizagdo seu desempenho. (lIDA, 1990).

A avaliacédo das condi¢gbes ambientais e sua compatibilidade com a analise
da condicdo humana, para que se estabelega a receptividade da aplicagao das

bases técnicas na elaboragdo do projeto, esta intensamente conceituada por
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Gilberto Freyre (1987), quando do estudo das relagdes entre os homens e as trés
engenharias indispensaveis na construgdo de politicas de desenvolvimento, na
qualidade de vida e seguranga por um lado, e também nos ajustamentos a
espacos e a tempos: a engenharia fisica, a humana e a social .

Situando-se entre a engenharia fisica e a social, a
engenharia chamada humana... € a que se volta, com critério
cientifico, para adaptacdo do homem a tecnologias e de
tecnologias ao homem, considerado como de importancia maxima,
nesses ajustamentos, além da biologia e da fisiologia, as formas
de corpo do homem ou, mais precisamente, de varios tipos de
homem — segundo sexos, etnias, idades, constituicdes. Tanto a
engenharia fisica como a social precisam de dispensar atencao a
essa outra engenharia, sem o que uma e outra poderdo correr o
risco de fracassar por agirem a revelia do homem-pessoa, do
homem-forma, do homem-biologia, do homem-fisiologia. Inclusive
‘a revelia do homem ligado a casa: a sua residéncia. Ou ao edificio
onde estude. Ou aqueles onde trabalhe, onde dance, onde reze
(FREYRE, 1987, p.47).

Deve-se acrescentar a referéncia da engenharia humana proposta por
Gilberto Freyre (1987), as edificacbes onde ocorrem a prestagdo de servigos de
saude em momentos onde, com frequéncia, predominam sentimentos de
insegurancga e sofrimento.

Considerando-se que cada fator ambiental age com uma determinada
énfase e que o mais importante na avaliagdo do ambiente sdo as sensacdes
objetivas perceptiveis para cada individuo, os sistemas de controle ambiental nos
ambientes de saude apresentam duas dimensdes de abrangéncia: a endogena e a
exogena, conforme estabelecido na RDC n°® 50 (ANVISA, 2002).

A dimensdo enddgena, fundamentada em normas técnicas e de higiene e
seguranga do trabalho, considera o edificio a partir da sua “finalidade de criar

condigbes desejaveis de salubridade através do distanciamento das pessoas das

variaveis ambientais externas” (ANVISA, 2002, p.80). Esta dimensé&o relaciona-se
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as situacbes em que o desenvolvimento de atividades intrinsecas sejam
incompativeis com as condi¢gdes oferecidas pelo ambiente.

A dimensdo exogena, por sua vez, considera o impacto que a construgao
podera provocar no meio ambiente externo e as interferéncias que a mesma
podera causar as condi¢cbes climaticas naturais. A fundamentagao legal que
contempla os aspectos edilicios de limites para a implantacdo ou alteragcdo de
construgbes sdo os codigos de obras e de posturas aprovados formalmente por
cada municipio brasileiro, embora bastante imprecisos e defasados em relagdo a
certos aspectos ambientais (ANVISA, 2002).

Em meio a diversidade de caracteristicas de natureza fisica e quimica que
compdem os denominados fatores ambientais, certamente a sua influéncia sobre a
saude, a seguranga e o conforto das pessoas e 0 quanto isso possa afeta-las,

serao os elementos basicos de analise e estudos para a sua definigao.

5.2 Fisiologia humana, o metabolismo

A partir das referéncias estabelecidas pelas normas e recomendagdes
técnicas existentes, devemos considerar que a condicdo homeotérmica humana
estabelece que a sua fisiologia deva ser mantida a uma temperatura interna
constante da ordem dos 37°C, com limites estreitos entre 36,1°C e 37,2°C, sendo
32°C o limite inferior e 42°C o limite superior para sobrevivéncia em estado de
enfermidades (FROTA, 2000, p.19; WHO, 2006; SALVENDY, 1997).

A energia térmica produzida pelo organismo humano advém de reacdes
quimicas internas, sendo a mais importante a combinagao do carbono, introduzido

no organismo sob a forma de alimentos, juntamente com o oxigénio proveniente
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do ar através da respiracado. Esse processo de producédo de energia fisioldgica a
partir de elementos combustiveis organicos € denominado metabolismo.

A energia produzida nesse processo € entdo, transformada em
potencialidade de trabalho, consumindo 20% aproximadamente. A parcela
restante, cerca de 80%, se transforma em calor que deve ser dissipado para que o
organismo se mantenha em equilibrio (FROTA, 2000; HOSKING, 1999;
SALVENDY, 1997).

Considerando que o calor produzido dependera da atividade que o individuo
desenvolve e das condigbes higrotérmicas do ambiente, a quantidade de calor
liberada pelo corpo sera fungdo do trabalho desenvolvido. O minimo necessario
para a funcdo vital € de 75w, podendo chegar a um valor maximo de 1200w, desde
que por um periodo limitado de tempo. O calor perdido para o ambiente,
denominado calor sensivel, sera funcido da diferenca de temperatura entre o
ambiente e o corpo. O calor perdido para o ambiente, no entanto, € denominado
calor latente e envolve mudanga de estado de agregacdo — o suor, liquido passa
para o estado gasoso, de vapor, através da evaporagcdo (SALVENDY, 1997;
FROTA, 2000, p.19; OLGYAY, 2002).

O organismo, dessa forma, perde calor para o ambiente sob duas formas:
calor latente e calor sensivel.

Quando as condi¢cdes ambientais proporcionam perdas de calor do corpo,
além das necessarias para a manutencao da sua temperatura interna em equilibrio
e constante, o organismo reage por meio de seus mecanismos naturais,
“‘automaticos” segundo Frota (2000, p.20), sistema nervoso simpatico, procurando
reduzir as perdas e aumentar as combustdes internas, a termogénese, que é

realizada através do sistema glandular endécrino (IIDA, 1990; HOSKING, 1999).
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Da mesma forma procede-se quando as perdas de calor séo inferiores as
necessarias para a manutengao da temperatura interna constante, o organismo
reage através da vasodilatacdo e da exsudagdo, transpiragdo. Igualmente,
procede-se a reducado das combustdes internas — termdlise - que se faz também,
através do sistema glandular enddcrino.

No centro obstétrico, especificamente, para o qual exige-se um eficiente
nivel de controle higrotérmico das condigbes fisicas do ar ambiental, foram
estudados os principais aspectos e recomendagdes técnicas que poderao
contribuir para o pleno entendimento das suas condicionantes e demandas

projetuais e que estao apresentados no capitulo final deste trabalho.

5.3 Os sentidos e a percepgao de conforto

A necessidade de compreensdo do processo logico que determina a
percepgdo do conforto humano, pode permitir facilitar também a compreenséo a
partir do préprio conceito de conforto.

Considerando-se que os componentes que estabelecem as condi¢des
necessarias para a avaliacdo e concepcdo de ambientes devem considerar
prioritariamente a atividade ali desenvolvida e a ocupagdo humana, o senso
comum necessita dos sentidos fisicos para construgdo da percepg¢ao em qualquer
instancia. Desta forma, ndo ha compreensdo da percepgao de conforto sem
interagir visao, tato, olfato, audigdo, paladar, individualmente ou em combinacdes
diversas.

O Dicionario Aurélio (1996) apresenta o verbo perceber ligado a aquisigao

de conhecimento por meio dos sentidos, enfatizado na agao de ver.
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A partir de pensamentos légicos a percepgao € considerada como o ponto
de contato entre 0 mundo fisico e o da mente, sendo por esse motivo um processo
psicofisico onde estimulos excitam um determinado sentido que, por sua vez,
transfere a informacgao através de impulsos nervosos, elétricos ou quimico-fisicos,
até chegar ao cérebro onde provocam uma mudancga estrutural da area do cortex.
Neste momento a informacédo ¢é convertida em uma copia mental do objeto,
chamada “experiéncia”, “idéia” ou “representacdo” que ¢é identificada pela
consciéncia. Essa referéncia ao modelo de disponibilizarmos imagens semelhantes
para construirmos a nog¢ao de percepgao é explicada pelo eminente psicologo
norte-americano Burrhus Frederic Skinner®® como a construcdo de “cépia mental
do mundo percebido” (Lopes, 2002, p.2). Esse modo de explicar a percepgéo é
conhecido pelo nome de "teoria da coépia" ou "teoria da representagdao mental"
ainda segundo Skinner.

E possivel permitir-se a discussdo e o conhecimento da potencialidade do
ambiente a partir da percepgdo do mesmo. Segundo Mozéglio (apud ALELI, 1997,
p. 354):

A percepgdo € um fator de relevancia para analise do
ambiente em fruigdo, indicando e dimensionando seus aspectos
qualitativos de categorias tipologicas, incidéncias e relagdes,
alertando sobre suas relacbes e anseios de melhoria, tendo em
vista a evolugdo, atualizagdo e proje¢des futuras (...), avaliagdo
que procede segundo seu alcance de conhecimento para uso
também de seu alcance no saber e na cultura prépria.

Deve-se acrescentar ainda, a importancia que tais informacdes dos sentidos
podem oferecer a contribuicdo da representacdo da percepgao como sindnimo de

sensagao para o conforto humano.

*% Nascido em 1904 Skinner foi professor das Universidades de Minesota, Harvard e Indiana e é
considerado um dos mais importantes e influentes psicélogos contemporaneos dedicados aos
estudos do comportamento humano. conceito-chave do pensamento de Skinner é o de
condicionamento operante, que ele acrescentou a nogao de reflexo condicionado, formulada pelo
cientista russo lvan Pavlov. Morreu em 1990 de leucemia (CAMARA ZACHARIAS, 2007)
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O trabalho de pesquisa desenvolvido nas maternidades referidas
inicialmente procura identificar a percepcado dos atores que traduzem a presenca
mais intensa e efetiva dentro do centro obstétrico: a puérpera e os profissionais de
saude. Esses, em periodos mais intensos pela sua frequéncia ou em periodos
alternados pelas caracteristicas formais da atividade, convivem com informacdes
importantes na detec¢ao do formato da percepgao naquele ambiente.

O trabalho desenvolvido sistematizou estes usuarios, caracterizados pela
observacao da pesquisa qualitativa em momentos de plena atividade de trabalho —
os profissionais de saude — ou no periodo imediato pds-trabalho de parto — as
puérperas.

Para as puérperas foi considerado o intervalo de tempo decorrido do parto
de 6 horas até 24 horas, onde, para as caracteristicas da pesquisa, as
informacdes residiam em condicdbes a serem interpretadas com a melhor
integralidade e evidéncia de memodria do impacto nas sensagdes higrotérmicas,

acusticas e luminicas.



123

VOLUME II

O AMBIENTE DE NASCER: A PESQUISA
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6 Metodologia, ética e as maternidades

6.1 Objetivos

Objetivo Geral

O objetivo geral do presente trabalho foi avaliar e identificar as condigdes de
conforto humano em centros obstétricos de maternidades localizadas no Municipio
do Rio de Janeiro pertencentes ao Sistema Unico de Salude (SUS), visando
contribuir com o planejamento de novos projetos arquitetdnicos.

Para tal avaliagcdo utilizou a percepgdo dos usuarios, sendo estes
profissionais de saude e mulheres/puérperas, bem como medicdes das condi¢des

higrotérmicas, acusticas e luminicas dos ambientes acima referidos

Objetivos Especificos
Os estudos aqui apresentados e realizados visaram alcangar os seguintes

objetivos especificos:

e Realizar levantamento de dados coletados através de equipamentos
eletrbnicos que possibilitem a medigado das condigdes higrotérmicas,
acusticas e luminicas.

e Avaliar o grau de percepgao dos usuarios — profissionais de saude e
puérperas — em relagdo ao espaco fisico e condi¢gdes de conforto de
centros obstétricos em maternidades da Cidade do Rio de Janeiro;

e |dentificar as diferencas de percepgao e de requisitos de conforto

entre os diferentes usuarios no referido ambiente.
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e Avaliar o impacto que a interferéncia fisica do ambiente possa ter na
representacdo de sensacdes e percepgdes de conforto para os
usuarios nos locais estudados;

e Construir referenciais de conforto humano que possam contribuir na
pratica da concepgédo projetual da arquitetura de novos centros

obstétricos.

6.2 Metodologia utilizada

Considerando as caracteristicas do estudo apresentado, foram
selecionadas 6 (seis) maternidades da rede de saude do Municipio para
elaboragao da presente pesquisa a partir da sua representatividade na assisténcia
ao parto e ao nascimento na Cidade do Rio de Janeiro.

A escolha dos referidos estabelecimentos, maternidades, utilizou o
referencial de unidade tipoldgica pela realizagdo da assisténcia materno-infantil na
atencao ao parto e nascimento conforme Tabela 6.1. Combinando tal unidade com
aspectos da gestdo administrativa, os estabelecimentos assistenciais de saude
selecionados deveriam estar vinculados a rede do Sistema Unico de Saude (SUS),
do Municipio do Rio de Janeiro, e apresentar as instalacdes fisicas prediais de
seus centros obstétricos com certo grau de homogeneidade.

As maternidades escolhidas foram as seguintes:

1. MATERNIDADE PRO MATRE
2. HOSPITAL MATERNIDADE CARMELA DUTRA

3. HOSPITAL MATERNIDADE OSWALDO NAZARETH (PRACA XV)
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4. INSTITUTO MUNICIPAL DA MULHER FERNANDO MAGALHAES
5. HOSPITAL MATERNIDADE ALEXANDER FLEMING
6. HOSPITAL MATERNIDADE HERCULANO PINHEIRO

A Maternidade PRO MATRE é um estabelecimento filantropico, conveniado
ao SUS. As demais, estdo todas relacionadas administrativamente a gestdo da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ).

A escolha destas maternidades considerou também a amplitude de
producdo de servicos relacionados a atencdo ao parto, realizados na ultima
década e seu posicionamento na escala de atendimentos no Municipio do Rio de
Janeiro, conforme € possivel verificar na Tabela 6.1.

Tabela 6.1 - Maternidades, bairro de localizagao, n° de nascidos vivos e percentuais de
producido em relagao ao total realizado no Municipio do Rio de Janeiro em 2004. Fonte:
MS/SINASC, GIE/SVS/SMS-RJ, 2007.

Maternidade Bairro b devli\\l/isscidos # el(Anurrilc;ai%?c? ao

PRO MATRE Saude 9.906 11,41
Carmela Dutra Lins de Vasconcelos 5.838 6,72
Alexander Fleming Marechal Hermes 5.430 6,26
Oswaldo Nazareth Praca XV — Centro 4 422 5,09
Herculano Pinheiro Madureira 4.256 4,90
Fernando Magalhaes Séo Cristévao 3.977 4,58
Total 33.829 38,96

Demais maternidades 52.979 62,04

Total 86808 100,00

Essas maternidades representaram a producdo de 38,96% dos partos
realizados no Municipio do Rio de Janeiro em 2004, o equivalente a 33.829 do
total de 86.808 nascimentos, de acordo com a Tabela 6.1(MS/SINASC, 2007). Tais

numeros apontam a relevancia destas unidades em relacéo a Cidade, bem como a
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dimensao da populagcdo que demanda os servigos de saude de atencao ao parto e
ao nascimento.

O presente trabalho esta constituido de duas partes integradas de
avaliacido, sendo ambas as pesquisas realizadas de modo concorrente em relacao
a temporalidade do levantamento de dados.

A primeira etapa corresponde ao levantamento de dados quantitativos
relacionados as condigdes de temperatura, umidade relativa do ar, niveis de ruidos
e iluminancia. Para tais procedimentos foram utilizados os equipamentos abaixo
descritos na realizagdo das referidas medicdes. A captacdo dos dados foi
realizada em dois momentos distintos do dia e em dois dias seqlenciados distintos
por cada maternidade, definidos como Tempo 1 (T1) e Tempo 2 (T2), conforme
apresentados na Figura 6.1.

No mesmo periodo, também foi realizada pesquisa qualitativa, tendo como
base entrevistas realizadas com profissionais de saude e mulheres no pos-parto

(puérperas).

REFERENCIAIS D PERIDDOS DE LEVANTAMENTD DE DADOS

FESQUISA

Profissionais
de salde

USUARIOS

‘ ‘ |
-

‘ |

[}

Fuerperas

Temperatura
do ar

Umidade
relativa do ar

Aclstica
(ruidos)

ASPECTOS AMBIENTAIS

lluminagao

Figura 6.1 - Periodo de levantamento dos dados em relagéo as variaveis pesquisadas.
O T1 corresponde ao primeiro dia de levantamento dos dados em cada

maternidade. Neste momento foram feitas as instalacbes dos equipamentos e
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realizadas as primeiras medicbes das condigdes higrotérmicas, luminicas e
acusticas, assim como foram realizadas as entrevistas com os profissionais de
saude.

O T2 corresponde ao segundo periodo de levantamento das medi¢des
acusticas e luminicas. Da mesma forma, neste periodo foram realizadas as
entrevistas com as mulheres puérperas que estavam internadas nos centros
obstétricos durante a realizacao das atividades do T1.

Importante observar que no T2 as informagdes higrotérmicas ja estavam
levantadas, pois as mesmas corresponderam ao periodo em que as mulheres,

ainda gestantes estavam em trabalho de parto nos centros obstétricos estudados.

6.2.1 Descrigcao das condigoes e equipamentos

A seguir estdo apresentadas as condigdes e os equipamentos utilizados
para realizacdo das pesquisas referentes aos componentes ambientais dos

centros obstétricos referidos no Capitulo anterior.

Condigoes Higrotérmicas (umidade relativa do ar e temperatura do ar)
Na realizagdo dessas medicoes, foi utilizado o equipamento que
acompanha o programa “elproLOG EVALUATION SOFTWARE’, devidamente
acompanhado dos médulos de registro denominados “HOTDOG, HOTBOX e
HOTPACK Datalogger HAMSTER_A AT1”, conforme Figura 6.2. Estes modulos

foram conectados por cabos a um computador com a configuragdo minima exigida
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pelo fabricante, que registrou os dados nos periodos T1 e apresentou-os através
de representagao grafica de histogramas ou sob a forma de tabelas. Os dados
ficaram registrados em arquivos de equipamentos com capacidade de registro na

memoria RAM compativel.

Figura 6.2 - Equipamento em mddulos para medi¢ao de condi¢des higrotérmicas:
HOTDOG e Datalogger HAMSTER-A AT1 para interface com o computador.

O equipamento “elproLOG” para medi¢cao das condi¢des higrotérmicas ficou
instalado por periodos superiores a 24 horas em cada maternidade, em setores
com seguranga e controle para que nao houvesse qualquer movimentagado ou
deslocamento do ponto de medigao inicial.

Em algumas maternidades o equipamento ficou instalado por até 72 horas,

registrando ininterruptamente temperatura e a umidade relativa do ar.

Condigoes Acusticas (intensidade sonora e frequencia)
O levantamento dos dados acusticos foi realizado com a utilizagdo de um

medidor de nivel de pressao sonora - sondmetro ou decibelimetro - com filtros de
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ponderacao A. O filtro de ponderacao utilizado é do tipo A, por ser considerado o
mais representativo da curva de sensibilidade auditiva humana. Este equipamento
conta com um microfone interno, amplificador, filtros de ponderacéao e circuitos de
respostas que atenuam ou amplificam os tons da faixa de freqléncia, simulando a
resposta do ouvido humano. O equipamento Decibelimetro digital com analisador
de banda de oitava — Modelo 7358 Sound Analyzer marca TES, Figura 6.3, dispde
de escala de frequéncia de medicado entre 25 Hz a 10 kHz, escala de medigao
entre 30 dB e 130 dB e capacidade de armazenamento em memodria automatica
de 10.000 dados ou manual de 1024 dados. A precisdo do equipamento é de + ou
— 1.5 dB. O levantamento dos dados de intensidade sonora, medidos em dB (A),

foi realizado nos periodos definidos como T1 e T2 apresentados na Figura 6.1.

Figura 6.3 —
Equipamento
digital para
medicdo das
condi¢des
acusticas, medidor
de nivel de
pressao sonora,
marca TES,
modelo 1358.

Condi¢oes Luminicas (iluminagao artificial e natural)
Para levantamento das condigdes de iluminagdo dos centros obstétricos
das maternidades pesquisadas foi utilizado o Luximetro Digital Modelo LD-550,

marca ICEL, que é um instrumento portatil, de reduzidas dimensdes, possuidor de
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uma tecnologia bastante avangada e um design compativel para medir o efeito
fotoelétrico de emissao e compativel com a pesquisa. O seu campo espectral esta
de acordo com o padrao de sensibilidade da visdo humana, face a existéncia de
filtro adaptavel. Este luximetro possui um sistema que permite a visualizagao direta
da intensidade de luz, dado que informa automaticamente a respectiva escala da
intensidade luminica. A sua leitura é realizada por meio de um visor de cristal
liquido (LCD) digital com 3’ digitos (1999), conforme Figura 6.4. O levantamento
dos dados de iluminancia, medidos em lux, foi realizado nos periodos definidos

comoT1eT2.

Figura 6.4 - Equipamento para medi¢cao das condigdes luminicas (iluminagao
natural e artificial), Luximetro Digital Modelo LD-550, marca ICEL.

A apuracao dos dados referentes as medicdes dos ruidos e de iluminacao
foi realizada em horario variavel de 8:00 as 17:00 horas, nos ambientes de pré-
parto ou salas PPP (pré, parto e pds-parto), salas de parto, postos de enfermagem
e salas de observacao dos centros obstétricos de cada uma das maternidades

referidas.



132

A instalagdo destes equipamentos com reduzidas dimensdes, né&o
apresentou qualquer consumo de energia, assim como nao produziu nenhum risco
ou prejuizo aos ambientes e pessoas que neles circulavam.

O levantamento de dados sobre os aspectos de conforto, através da
utilizagdo dos equipamentos citados, foi integralmente realizado pelo proéprio
pesquisador, considerando todos os diferentes momentos apresentados e

relatados.

6.2.2 As entrevistas

Nos periodos correspondentes aos levantamentos dos dados quantitativos
acima referidos, foram realizadas entrevistas estruturadas, apés informacéo e
consentimento esclarecido com profissionais de saude e com mulheres usuarias
do servigo na etapa de puerpério imediato, conforme apresentado na Figura 6.5.

As entrevistas acima referidas obedeceram as recomendacdes formais e
foram acompanhadas dos respectivos Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Este Termo estara devidamente detalhado no Capitulo 6.2.4
referente & Abordagem Etica da Pesquisa, assim como & parte constante dos

anexos (Anexos D, E e F).
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Figura 6.5 - Elementos utilizados para construgdo da pesquisa.

A construcdo das perguntas das entrevistas procurou cumprir
recomendagdes importantes para preservar a qualidade do produto a ser
estruturado, através da neutralidade, clareza, de forma sensivel e aberta
(MINAYO, 1993, 2006; BOAVENTURA, 2004; POPE, 2005).

Considerando que a entrevista pressupde a coleta de dados através do
“‘contato face a face entre a pessoa que recolhe e a que fornece informacgdes”
(MOURA, 1998, 77), no presente estudo, tais informagdes referiam-se as proprias
percepcoes e sensacgdes dos profissionais de saude e puérperas.

A estruturagao da entrevista fundamentou-se na elaboracdo de um roteiro
prévio de perguntas que foram construidas a partir dos objetivos do estudo e
devidamente submetidas as aprovacdes formais dos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) das maternidades a serem avaliadas. Da mesma forma, foram
considerados os aspectos pertinentes ao cronograma para sua realizagdo, assim

como o atendimento das etapas posteriores e consequentes.
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Durante a etapa de elaboragdo das perguntas foram feitas consultas a
diversos especialistas no assunto, tanto sob as questdes assistenciais quanto sob
as abordagens metodologicas de construgdgo das mesmas. Uma das
recomendagdes recomendada como relevante, dentre todos os profissionais
consultados, referia-se a necessidade de aplicacdo do pré-teste.

Esta aplicacdo do pré-teste foi realizada em duas das maternidades
pesquisadas, teve por finalidade identificar os problemas que porventura o
instrumento pudesse apresentar e corrigi-los, antes da sua utilizagdo no estudo
propriamente dito (MOURA, 1998; POPE, 2005; MINAYO, 2006).

Os modelos dos Questionarios utilizados para cada um dos usuarios da

pesquisa, profissionais de saude e puérperas, estdo apresentados no Anexo G.

6.2.2.1 — Os usuarios: profissionais de saude e puérperas

A selecao dos entrevistados foi intencional, representando a oportunidade
de contato com os profissionais no plantdo e puérperas internadas no dia da visita
para o estudo, os quais concordaram com a participacao e entrevista. Da mesma
forma, a definicdo das datas foi devidamente aprovada de comum acordo com a
Direcado de cada maternidade, apos apresentagéo do cronograma da pesquisa.

Para realizagao das entrevistas com os profissionais de saude que atuavam
nos centros obstétricos foi utilizado o préprio espaco onde desenvolviam suas
atividades. Tal definicdo do local permitiu que a percepcdo dos aspectos de
conforto do ambiente se tornasse evidente e nao sofresse interferéncias das

condicdes exteriores.
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A diversidade de profissionais que atuam nos centors obstétricos esta
demonstrada no Capitulo 7.1.2, onde s&o apresentadas as categorias e
proporcoes de representatividade no espectro de participantes nas entrevistas
realizadas. Tal diversidade reflete com importante propriedade a amplitude de
funcdes exercidas naqueles setores, incluindo a presenca de médicos de diversas
especialidades, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem,
estudantes e académicos de medicina e outros.

As puérperas foram escolhidas para serem entrevistadas entre as que
estivessem internadas nos dias do estudo e que tivessem até 24 horas pds-parto,
somente sendo incluidas as que tiveram filhos em parto natural, procurando-se,
desse modo, alguma estabilidade nas condigdes de experiéncia com os ambientes
da unidade estudada.

N&o foram incluidas puérperas de partos cirurgicos.

Conforme descrito no paragrafo anterior, as puérperas deveriam ter o menor
periodo de transicdo entre a utilizacdo do ambiente onde havia ocorrido o parto,
objeto do presente estudo, e eventuais interferéncias da aclimatagdo proveniente
de condicdes distintas nos leitos de quartos ou enfermarias. Foram entrevistados
10 profissionais de saude, assim como de 6 puérperas em cada maternidade
visitada.

As entrevistas foram realizadas pelo pesquisador € por apenas mais um
entrevistador treinado, qualificado para realizagdo das mesmas, tendo em vista a
necessidade de que as entrevistas, sendo realizadas por 2 entrevistadores

diferentes, tivessem condigdes proximas de realizagédo e forma de abordagem.
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6.2.2.2 Aspectos paramétricos ambientais

Para realizacdo da pesquisa foi considerado como de importante
fundamentacao técnica que os valores quantitativos, medidos com equipamentos
eletrbnicos, correspondessem efetivamente ao periodo das entrevistas a serem
realizadas.

Este conjunto de informacgdes dependeu diretamente da coleta dos dados
das variaveis de conforto ambiental: umidade relativa do ar, temperatura, ruidos e
iluminancia. Foi intrinsecamente necessaria a compatibilidade de tempo e
aplicacdo dos questionarios no tempo exato para que nao fosse perdida a
informacdo da sensacdo de cada entrevistado. Sobretudo a percepcédo das
puérperas em relagdo as condicbes do ambiente onde havia acontecido o
respectivo parto.

Conforme ja apresentado no capitulo sobre a Metodologia utilizada na
pesquisa, Capitulo 6.2.4, e destacado graficamente através das Figuras 6.1 € 6.5
as condicbes para realizagdo das perguntas apresentavam um necessario
afastamento do tempo imediato que cada grupo teve para responder a entrevistas.
A incapacidade fisica de cada puérpera de participar da entrevista no momento do
trabalho de parto, induziu a uma metodologia que conduzia esta agdo aos
periodos subseqlentes a sua realizagao, e inferior as 24 horas apds o evento do
parto.

Nas 3 primeiras perguntas, onde se procurou identificar a opiniao dos
usuarios sobre a percepgao de conforto na sala de pré-parto e sala de parto, foi

necessario adequar a situagao e posicionamento da pergunta a cada grupo.
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Aos profissionais de saude a pergunta é aplicada na forma direta do modo
verbal gramatical Indicativo, e busca relacionar a uma situagado especifica das
sensagdes (higrotérmica, acustica, luminica) observadas naquele exato momento:

1. Na sua opinido o ambiente da sala de pre-parto deve ser

considerado: muito confortavel, confortavel, normal, desconfortavel ou

muito desconfortavel.

2. Na sua opinido, o ambiente da sala onde ocorrem os partos deve ser

considerado: muito confortavel, confortavel, normal, desconfortavel ou

muito desconfortavel.

3.  Como vocé percebe o ambiente onde sao realizados os partos em

relagdo: a temperatura; aos ruidos; a iluminagdo; ao mobiliario e ao

vestuario?: muito confortavel, confortavel, normal, desconfortavel ou muito

desconfortavel.

As puérperas, por sua vez, as perguntas eram realizadas procurando
identificar a sua percepcdo em relagcdo as sensagdes observadas durante a
realizacao do evento do parto, conforme destacado no inicio do capitulo.

As perguntas subsequentes 4, 5, 6 e 7 visaram relacionar a situagao
percebida pelos usudrios com as caracteristicas gerais do centro obstétrico e,
eventualmente, estabelecer proposicdes de melhorias.

4. Aqui na Maternidade, o que vocé acha que mais precisa ser

melhorado para aumentar o conforto do ambiente? - A temperatura

(calor/frio); os sons/ruidos; a iluminagédo (luz/sombras); outros.

5. Qual o local mais confortavel do centro obstétrico? - Resposta livre.
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6. Qual o local mais desconfortavel do centro obstétrico? - Resposta
livre.

7. Neste momento, como vocé gostaria de estar se sentindo em relagéo
ao ambiente? - Bem mais aquecido(a); mais aquecido(a); um pouco mais

aquecido(a); normal; mais refrescado(a); bem mais refrescado(a).

Na sequéncia das entrevistas, pergunta 8, foi inserida uma tabela para
captacdao da informacdo complementar sobre quais as vestimentas que o
entrevistado utilizava durante a realizagdo das perguntas. Esta informagao visa
identificar o nivel de isolamento térmico através das pecas individuais de roupas
que cada entrevistado fazia uso, bem como seu respectivo impacto nas sensacoes
de umidade relativa do ar e de temperatura.

O método aqui apresentado utiliza as referéncias estabelecida em
pesquisas anteriormente realizadas, assim como nas recomendacgdes
estabelecidas nas normas nacionais e algumas recomendagdes internacionais
publicadas para conforto higrotérmico (FANGER, 1972; KONZ, 1997; SALVENDY,
1997; LAMBERTS, 2002; VERGANI, 2005).

A pesquisa de campo visa registrar as sensag¢des percebidas pelos
entrevistados em fungdo das varidveis ambientais e da atividade fisica
desempenhada no centro obstétrico.

Para cada espaco do referido centro, existem competéncias fisico-
funcionais distintas com usuarios que, ndo necessariamente, percorrem ou
circulam por todos os ambientes. Essa observagdo € concernente tanto aos
profissionais de saude que tem livre acesso a todos os ambientes do centro

obstétrico, quanto as mulheres parturientes que estio limitadas as areas liberadas
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para sua utilizagcado durante a internacao. Limitadas predominantemente, apenas a
sala de pré-parto e a sala de parto, ou salas PPP, além das circulagcbes de acesso.
A Tabela 6.2, utilizada na entrevista com os valores estimativos de
isolamento térmico de vestimentas foi estruturada a partir das recomendacées do
Anexo E da ISO 7330/94 — Ambientes térmicos moderados - Determinagcdo dos
indices PMV e PPD e especificacbes das condicbes para conforto térmico, assim
como da /SO 9920/95 — Ergonomia de ambientes térmicos - Estimativa de
isolamento térmico e resisténcia evaporativa de um traje de roupas (FANGER
apud LAMBERTS, 2002).
Cada uma das normas acima relacionadas apresenta componentes
especificos de interesse para os usuarios do ambiente pesquisado:
o ISO 7330/94 — Ambientes térmicos moderados - Determinagéo
dos Indices PMV e PPD e especificacées das condicbes para conforto
térmico — Esta norma permite avaliar o nivel de insatisfagdo com o
ambiente e o grau de desconforto das pessoas expostas a ambientes
térmicos moderados, assim como especifica as condi¢gdes térmicas
aceitaveis para o conforto.
o ISO 9920/95 — Ergonomia de ambientes térmicos - Estimativa de
isolamento térmico e resisténcia evaporativa de um traje de roupas -
Esta norma especifica métodos para estimar as caracteristicas térmicas
de determinadas vestimentas baseados em valores que consideram o
movimento do corpo e a resisténcia da isolagao térmica e da umidade do
ar.
A Tabela 6.2 apresenta o conjunto de pegas existentes nas normas

acima referidas e ainda, algumas adequacdes as pegas individuais de
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roupas utilizadas especificamente, em centros obstétricos e em outras

areas criticas dos ambientes hospitalares.

Tabela 6.2 - Isolamento térmico para pecgas individuais de roupas de acordo

com a norma ISO 9920/95 e o Anexo E da ISO 7330/94. Fonte: FANGER, 1992;

LAMBERTS, 2002; CORBELLA, 2003.

Peca do Vestuario clo Peca do Vestuario clo
Sapato com sola fina 0,02 Camiseta (T-shirt) 0,09
Sapato com sola grossa 0,04 Calgas
Botinas 0,10 Calga curta (bermuda) 0,06
Meia soquete fina 0,03 Calga tecido fino 0,26
(sapatilha descartavel)
Meia soquete grossa 0,04 Calga jeans 0,36
(sapatilha de tecido)
Meia até o joelho 0,05 Calga grossa, de 1a ou flanela 0,36
Meia de nylon longa fina 0,03 Vestido e saias
Meia cal¢ca com pernas longas 0,10 Saia leve, de verao 0,13
Meia calga com pernas curtas 0,05 Saia pesada, de inverno 0,22
Cueca 0,05 Vestido de verdo, mangas curtas 0,17
(camisola / avental)
Calcinha 0,05 Vestido de inverno, manga longa 0,40
Soutien 0,05 Vestido completo, fechado 0,20
Camiseta de baixo 0,09 Casacos e suéters
Camiseta de baixo, manga longa 0,12 Colete sem mangas fino 0,12
Gravatas 0,2 Colete sem mangas grosso 0,20
Camisas e blusas Suéter manga longa fino 0,17
Camisa de manga curta 0,14 Suéter manga longa grosso 0,37
Camisa de manga longa tecido fino | 0,19 Jaqueta leve 0,25
Camisa de manga longa normal 0,20 Jaquetaljapona, normal 0,35
Camisa de flanela ou moleton 0,29 Paleto 0,49
Blusa leve fina, manga longa 0,19 Palet6 de veréao, blazer 0,32
Blusa leve fina, manga curta 0,14 Touca/gorro 0,03
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As pecas de vestuario que foram acrescidas a tabela original - sapatilhas
(propé), toucas e gorros descartaveis feitos de algoddo em malha dupla,
camisola/avental reutilizaveis feitos de algoddo, - fundamentaram-se em
estabelecer propor¢gdes entre as caracteristicas de materiais que apresentassem
compatibilidade térmica e similaridade de resisténcia ao isolamento térmico. Estas
pecas estdo apresentadas na Tabela 6.3 a seguir.

Tabela 6.3 - Isolamento térmico ajustado ao vestuario especifico de Centro
Obstétrico e areas criticas hospitalares. Fonte: FANGER, 1997; LAMBERTS, 2002.

Vestimenta de uso hospitalar Vestimenta equivalente Isolamento

acrescida a pesquisa 1ISO 9920/95 e 7330/94 Térmico (clo)
Sapatilha descartavel Meia soquete fina 0,03
Sapatilha de tecido (algodao) Meia soquete grossa 0,04

Avental Vestido de verdo, mangas

Camisola curtas. 0,17
Touca/gorro descartavel Meia soquete fina 0,03
Toucal/gorro de tecido (algodao) Meia soquete grossa 0,04

Quando forem observados os resultados obtidos, no Capitulo 7 a seguir,
estardo devidamente analisados os aspectos referentes a uniformidade de medida
média de isolamento térmico detectado entre os usuarios de centros obstétricos.
Sendo que, entre as puérperas, esta considerada a unidade de vestuario e,
freqientemente, muito pouco vestuario. Importante destacar a significativa
prevaléncia de utilizagdo de camisola ou avental, o que representa apenas 0,17
clo como medida de resisténcia térmica oferecida pela roupa.

Para os profissionais de saude, foram observadas pequenas variagdes na
vestimenta que utilizavam resultando em igual variagdo de resisténcia térmica.
Aqui se torna importante destacar a participagao de pessoas de ambos 0s sexos

trabalhando.
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6.2.3 A coleta de dados

A coleta dos dados ora em discusséo, obedeceu a critérios formais e a
procedimentos rigorosos estabelecidos na metodologia do trabalho. O pesquisador
utilizou um planejamento organizado de compatibilidade da utilizagao e instalagao
dos equipamentos para medi¢gao dos componentes de conforto humano previstos
na pesquisa (condicbes higrotérmicas, acusticas e luminicas), com o
funcionamento das atividades de realizacdo de parto e nascimento nos centros
obstétricos das maternidades visitadas.

Para cada maternidade pesquisada foi estabelecido um cronograma de
levantamento de dados que envolviam a possibilidade, disponibilidade e
autorizacado do servigo assistencial e da Direcdo da Maternidade para instalagao
dos equipamentos.

Da mesma forma, o referido cronograma teve que contemplar a captagao
das informagdes quantitativas vinculadas a aplicacdo dos questionarios com os
profissionais de saude e as puérperas. As 4 fases destacadas a seguir apresentam
os procedimentos aplicados pelo pesquisador para captacdo das informacdes e
aplicagdo dos questionarios. Tais acdes dependiam de vinculos temporais
conforme veremos na descricdo das fases de coleta dos dados a seguir:

Fase 1 — Instalagao dos equipamentos

A primeira providéncia de logistica foi procurar estabelecer a instalagao do
termo-higrobmetro “elproLOG” em local protegido dos impactos e ao
mesmo tempo captando as condicbes mais efetivas de temperatura e
umidade relativa do ar do ambiente. Em todas as 6 maternidades

pesquisadas o equipamento foi instalado no local denominado
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Observacdo ou Sala de observacdo. Esta escolha representou a

possibilidade da resposta da sensacéo higrotérmica capaz de envolver
todos os usuarios participantes da pesquisa. A partir daquele local foi
possivel medir as condi¢gdes higrotérmicas periféricas aos profissionais e
as puérperas sem perder o impacto que tais condicbes pudessem

proporcionar a cada grupo de pessoas entrevistadas.

Fase 2 — Instalagao dos demais equipamentos - decibelimetro e luximetro
- Foram utilizados pelo préprio pesquisador aferindo pontualmente em
cada um dos 4 locais definidos para a pesquisa - Observacao, Posto de
Enfermagem, Pré-Parto e Sala de Parto. As medidas de Intensidade
Sonora e iluminancia decorrentes do levantamento realizado obedeceram
a rigoroso critério de simultaneidade de tempo para cada conjunto de
medidas realizadas. Nesta fase, foram realizadas as medidas de umidade
relativa do ar, temperatura, iluminancia e ruidos captados nos locais de
Parto e Pré-Parto com as parturientes que seriam entrevistadas no

periodo imediato até 24 horas apds a realizacédo do parto.

Fase 3 — Entrevistas utilizando o Questionario Modelo 1 - Profissionais de
Saude

Foram realizadas simultaneamente ao levantamento dos dados
qguantitativos e nos proprios locais de realizagado das suas atividades. Para
tal procedimento era fundamental que mantivessem o vestuario utilizado
em suas atividades e manifestassem as suas opinides a partir da

percepcdo sensorial de cada sensacdo vinculada ao previsto no
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Questionario. Este componente era um limitador importante para que
existisse a efetividade do vinculo do ambiente com a opinido do

entrevistado.

Fase 4 - Entrevistas utilizando o Questionario Modelo 2 — Puérperas
As entrevistas com as puérperas foram realizadas até 24 horas apos o
parto. Em todas as maternidades visitadas a contribuigdo dos profissionais
— médicos e enfermagem — foi muito positiva e facilitadora para orientar o
local (quarto ou enfermaria) onde tais mulheres estavam internadas. Da
mesma forma, facilitaram a informacdo sobre quais as que haviam
realizado partos naturais, bem como ofereceram a oportunidade de
orientacdo em relagdo aos horarios de visita, de forma a que a atividade
da entrevista ndo conflitasse a convivéncia da puérpera com o0s
respectivos familiares.
Por outro lado, coube aos entrevistadores o cuidado de nao interferir nem
prejudicar a realizagdo das atividades da assisténcia médica e de enfermagem
inerentes a internagcdo hospitalar. Sobre tal referéncia observar Figura 6.1,

apresentada anteriormente.
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6.2.4 Abordagem ética da pesquisa

Considerando as exigéncias pertinentes a realizagdo de pesquisas que
envolvam seres humanos e conforme estabelecido na Resolugao n°® 196, de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, foi elaborado Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em anexo, respeitando integralmente
as recomendacoes oficiais bem como os principios éticos pertinentes ao assunto
(BRASIL, 1996).

De acordo com os termos da referida Resolugao, o presente TCLE deveria
ser devidamente apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa das referidas
maternidades, face as responsabilidades inerentes a presente pesquisa, bem
como ter a devida anuéncia a sua participagao.

Em setembro de 2006, a solicitacido foi formalizada através do Protocolo de
Pesquisa N° 109/06 do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude da Prefeitura do Rio de Janeiro (CEP SMS-RJ).

O prazo definido para realizacdo das pesquisas, bem como para a
avaliacdo e validagdo dos dados coletados, teve que obedecer aos requisitos
formais de liberagdo das instituicbes para sua realizacdo. A apreciacdo do
Protocolo de Pesquisa teve a sua apreciagdo com o parecer APROVADO pelo
CEP SMS-RJ 04 de dezembro de 2006.

A analise da documentagédo do projeto foi complementada com o seguinte
texto:

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este
Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica
um relatoério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovacgao (item VII. 13.d., da Resolucéo
CNS/MS N° 196/96). Ressaltamos ainda, com relagdo aos
Protocolos, que o CEP/SMS devera ser informado de fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o
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pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados nao sejam publicados (ANEXO F,

p. 1).

A pesquisa objeto do presente trabalho ndo apresentou em nenhum
momento desconfortos fisicos, nem quaisquer riscos aos participantes da mesma.
E conforme relatado anteriormente, teve a funcédo de obter a percepg¢ao sensorial
sobre os aspectos de interferéncia dos fatores ambientais (temperatura, umidade
relativa do ar, condi¢gdes acusticas e luminicas) no local onde sado realizados os
procedimentos de parto e nascimento em maternidades da Cidade do Rio de
Janeiro.

O Termo de Consentimento garante ao participante “total direito aos
esclarecimentos a qualquer momento e a informacgao clara em qualquer etapa dos
procedimentos previstos e devidamente esclarecidos” (BRASIL, 1996, p. 1). Visa
assegurar ainda, a liberdade do sujeito em recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado. Fica, portanto, garantido o total sigilo, assegurando a
privacidade de todos os participantes da pesquisa, bem como a confidencialidade
das informagdes disponibilizadas.

Todas as despesas decorrentes da presente pesquisa foram de inteira
responsabilidade do pesquisador. Este, igualmente, teve também que assegurar,
conforme exigéncia da pesquisa segundo a Resolugdo n° 196, que, caso
‘houvesse necessidade, a respectiva indenizacdo sob quaisquer danos
decorrentes especificamente da pesquisa realizada tanto aos participantes
entrevistados quanto a integridade dos equipamentos utilizados” (BRASIL, 1996, p.

2).
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6.2.5 Os ambientes selecionados

Conforme estabelecido no delineamento do objeto tedrico, a presente
pesquisa utilizou o espaco fisico do centro obstétrico e seus correspondentes sub-
ambientes (sala PPP [pré-parto, parto e recuperagdo pos-parto], sala de parto,
posto de enfermagem e sala de observagao) das 6 (seis) maternidades referidas e
situadas no Municipio do Rio de Janeiro.

A distribuicdo espacial das respectivas 6 maternidades no espaco
geografico no Rio de Janeiro procurou representar diferentes regides da cidade.
A localizagédo das unidades definidas como objeto de estudo, estdo apresentadas

no mapa representado na Figura 6.6.

Maternidade Maternidade
Alexander Fleming ‘ ‘ Herculano Pinheiro ‘ Paquets
'II#E do Governador
P3
Penha .

& |  Maternidade
A‘Pa_ |Fernando Magalhaes

Madurei

Campo Grande Méier Pro Matre
e
Santa Cruz t i ';7_"AP1
APS Jacarepagua BN . ol
AT | [iuca : s,
Tt AP4 & & _')_ pacabana
H I i — — L
Guaratiba Barra da Tijuca - ‘;"’ : >
Oceano Atlantico 2

Maternidade |
Carmela Dutra

Figura 6.6 - Mapa do Municipio do Rio de Janeiro e a distribuigdo espacial das seis
maternidades pesquisadas. Fonte: IPP - Instituto Pereira Passos / Rio, 2007.

Nas Figuras 6.7 até 6.30, a seguir, estdo apresentadas as plantas baixas
das areas definidas como de interesse da pesquisa em cada maternidade: o centro
obstétrico. Para melhor compreensdo das proporcdes fisicas de cada centro,
também estdo apresentadas as respectivas escalas graficas e orientagdes em

relacdo ao norte magnético.
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A legenda em cores permite ainda, caracterizar o limite da area de estudo

face a diversidade de situacbes e ambientes periféricos que cada arquitetura

estabeleceu ao longo da histéria desde a sua concepgéo.

el "I‘ 7s - {
[ Limite da Maternidade
[ Limite do Centro Obstétrico

Figuras 6.7 e 6.8 - Localizacdo e fachada da Maternidade PROMATRE. Fonte: Arquivo
PRO MATRE, 2007; Google Earth, 2007;.

Quadro 6.1 - Localizacao e informagdes especificas da Maternidade PRO MATRE.
Fonte: SUSEME, 1972; BITENCOURT, 2006; SMS/RIO, 2007.

MATERNIDADE

Maternidade PRO MATRE

ENDERECO

Avenida Venezuela, 153 - Saude.

AREA CONSTRUIDA

10.850,90 m?

AREA DO CENTRO
OBSTETRICO

304,93 m?

ANO DE FUNDACAO

01/Abril/1918

PARTOS REALIZADOS

ANO PARTOS (N°) CESAREOS (%)
2000 5334 33,9
2001 5568 32,7
2002 9236 22,2
2003 9415 26,6
2004 9906 284

ANO DE CONSTRUGAO DA 1919

EDIFICACAO ATUAL

N° DE PAVIMENTOS 03

N° DE BLOCOS / PAVILHOES

03
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MATERNIDADE PRO MATRE
CENTRO OBSTETRICO - PLANTA BAIXA

e .
i =ik
z —

Area a ser observada
no detalhe da Figura xx
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
71 Pré-parto i B (| 2 | e
[[27] Sala de partos Acustica AcUstica AcUstica Acustica
3 Observacao lluminagdo lluminacéo lluminacao lluminag&o
Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade

— — — — Llimite do Centro Obstétrico

Figura 6.9 - Planta baixa do centro obstétrico da Maternidade PRO MATRE.
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MATERNIDADE PRO MATRE
DETALHE - CENTRO OBSTETRICO

2 1 0 1 2m |
PLANTA BAIXA T el !: ’ /)
05 . o N

CARACTERISTICAS DOS AMBIENTES
REVESTIMENTOS - ~ AReas
Piso - Argamassa monoliica de alta resisténcia Pre-parto 35,95m?
Parede - Pintura acrilica sobre massa acrilica Sala de parto 35,86m?
Teto - Gesso com pintura acrilica Observacao 4,10m?

. Posto de Enfermagem 1,70m?
ILUMINACAO NATURAL SIM

ARTIFICIAL SIM AREA TOTAL 303,20m?
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
B 6 prto s e 5
127 sala de partos Acustica Acustica Acustica Acustica
| 3 | Observagdo lluminag@o lluminagdo lluminagdo luminagao
|4 | Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade

— — — — limite do Centro Obstético

Figura 6.10 — Caracteristica dos ambientes e detalhe em planta baixa do centro obstétrico
da Maternidade PRO MATRE.
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[ Limite do Centro Obstétrico @

Figuras 6.11 e 6.12 - Localizacao e fachada da Maternidade Alexander Fleming. Fonte:
Fabio Bitencourt, 2002; Google Earth, 2007.

Quadro 6.2 - Localizagdo e informacgdes especificas da Maternidade Alexander Fleming.
Fonte: SUSEME, 1972; BITENCOURT, 2006; SMS/RIO, 2007.

MATERNIDADE Hospital Maternidade Alexander Fleming
ENDERECO Rua Jorge Schmidit, 331 - Marechal Hermes.
AREA CONSTRUIDA 12.500,00 m?
AREA DO CENTRO 616,66 m?
OBSTETRICO
ANO DE FUNDACAO 1955
PARTOS REALIZADOS
ANO PARTOS (N°) CESAREOS (%)
2000 5076 36,4
2001 2897 39,1
2002 5134 38,7
2003 5178 41,4
2004 5430 42,8
ANO DE CONSTRUCAO DA 20/10/1955
EDIFICACAO ATUAL
N° DE PAVIMENTOS 04

N° DE BLOCOS / PAVILHOES 02
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HOSPITAL MATERNIDADE ALEXANDER FLEMING
CENTRO OBSTETRICO - PLANTA BAIXA

T —

CONDICIONADG

Area a ser observada
no detalhe da figura xx

!

CONDICIOMADG

! Escala Grafica 1

LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
[ Pré-parto ﬁ [ [ 3 I 7
[727] sala de partos Actstica AcuUstica AcUstica Acustic
~ 3 | Observacdo lluminacao lluminacdo lluminacao lluminacdao
Posto de Temperatura Temperatura Temperatura

enfermagem Umidade Umidade Umidade
— — — — limite do Centro Obstétrico

Figura 6.13 - Planta baixa do centro obstétrico da Maternidade Alexander Fleming.
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HOSPITAL MATERNIDADE ALEXANDER FLEMING
DETALHE - CENTRO OBSTETRICO

CIRCULAGAO
70.27m2

1.00X1.00m

RECEM NATO 02
9.61m?

PLANTA BAIXA "
Escala Grafica
CARACTERISTICAS DOS AMBIENTES
REVESTIMENTOS ) AREAS
Piso - Argamassa monolitica de alta resisténcia Pré-parto 76,35m?2
Parede - Pintura acrilica sobre massa acrilica Sala de parto 18,37m?
Teto - Gesso com pintura acrilica Observagdo 7,95m?
_ Posto de Enfermagem  3,40m?
ILUMINACAO NATURAL SIM i
ARTIFICIAL SIM AREA TOTAL 665,90m?
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
17 Pré-parto ﬁ B (3 |
127 sala de partos AcUstica AcUstica Acustica Acustica
3 | Observacao lluminacéo lluminacao lluminagao lluminag&o
4| Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade
— — — — Llimite do Centro Obstétrico

Figura 6.14 — Caracteristica dos ambientes e detalhe em planta baixa do centro obstétrico
da Maternidade Alexander Flemming.
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[ Limite da Maternidade -
[ Limite do Centro Obstétrico @

Figura 6.15 e 6.16 - Localizagéo e fachada da Maternidade Herculano Pinheiro. Fonte:
Fabio Bitencourt, 2002; Google Earth, 2007.

Quadro 6.3 - Localizacao e informacgdes especificas da Maternidade Herculano Pinheiro.
Fonte: SUSEME, 1972; BITENCOURT, 2006; SMS/RIO, 2007.

MATERNIDADE Hospital Maternidade Herculano
Pinheiro
ENDERECO Rua Andrade Figueira, s/n° - Madureira.
AREA CONSTRUIDA 4,357,00 m?
AREA DO CENTRO OBSTETRICO 367,78 m?
ANO DE FUNDACAO 1926
PARTOS REALIZADOS
ANO PARTOS (N°) CESAREOS (%)
2000 4396 15,1
2001 3348 15,9
2002 3717 18,9
2003 4074 18,4
2004 4256 16,1
ANO DE CONSTRUCAO DA EDIFICACAO 1964
ATUAL
N° DE PAVIMENTOS 04
N° DE BLOCOS/PAVILHOES 01
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HOSPITAL MATERNIDADE HERCULANO PINHEIRO
CENTRO OBSTETRICO - PLANTA BAIXA

Area a ser observada

no defalhe da Figurax i SSSGRGe il o P | s oS :
n i 4 |

1]

|

P |

LEGENDA

AMBIENTES MEDICOES

1 Pré-parto ﬁ 2 ] L4 ]

727 sala de partos Acustica Acustica Acustica Acustica

.3 | Observagdo lluminagdo luminagéo luminacao lluminagdo

[4 | Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade

— — — — limite do Centro Obstétrico

Figura 6.17 - Planta baixa do centro obstétrico da Maternidade Herculano Pinheiro.



HOSPITAL MATERNIDADE HERCULANO PINHEIRO
DETALHE - CENTRO OBSTETRICO

156

PRE-PARTO
78.23m?

2 1 o 1 2m N
PLANTA BAIXA B — —
%% escala Grdfica
CARACTERISTICAS DOS AMBIENTES
REVESTIMENTOS AREAS
Piso - Manta vinilica flexivel e homogénea Pre-parto 78,23m?
Parede - Pinfura acrilica sobre massa acrilica Sala de parfo 24,60m?
Teto - Gesso com pintura acrilica Observacao 36,20m?
Posto de Enfermagem  12,93m?
ILUMINACAO NATURAL SIM AREA TOTAL 366,95mM?
ARTIFICIAL SIM
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
717 pré-parto & = a2 ]
|72 | Sala de partos AcUstica AcUstica Acustica Acustica
Observacao lluminagdo lluminagdo lluminagdo lluminagdo
[74] Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade
— — — — limite do Cenfro Obstétrico

Figura 6.18 — Caracteristica dos ambientes e detalhe em planta baixa do centro obstétrico

da Maternidade Herculano Pinheiro.
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1 Limite da Maternidade @
Limite do Centro Obstétrico

Figuras 6.19 e 6.20 - Localizac&o e fachada da Maternidade Carmela Dutra. Fonte:
Google Fabio Bitencourt, 2002; Google Earth, 2007.

Quadro 6.4 - Localizacao e informacgdes especificas da Maternidade Carmela Dutra.
Fonte: SUSEME, 1972; BITENCOURT, 2006; SMS/RIO, 2007.

MATERNIDADE Hospital Maternidade Carmela Dutra

ENDERECO Rua Aquidab3a, 1037 - Lins de Vasconcelos

AREA CONSTRUIDA 1.1170,00 m?

AREA DO CENTRO 806,74 m?

OBSTETRICO

ANO DE FUNDACAO 1947

PARTOS REALIZADOS

ANO PARTOS (N°) CESAREOS (%)
2000 6086 33,5
2001 3731 34,6
2002 5243 34,7
2003 5826 32,0
2004 5838 34,2

ANO DE CONSTRUCAO DA 29/10/1947

EDIFICACAO ATUAL

N° DE PAVIMENTOS 03

N° DE BLOCOS / PAVILHOES 03
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HOSPITAL MATERNIDADE CARMELA DUTRA
CENTRO OBSTETRICO - PLANTA BAIXA

Areaaserobservada || 209090209090 ==__1
no detalhe da Figura xx

" Escoia Gidfica
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES ]
I Sala PPP ==
| 2 | Observacao Acustica Acustica Acustica
Posto de lluminacao lluminagdo lluminagao
enfermagem Temperatura Temperatura

Umidade Umidade

— — — — limite do Centro Obstétrico
Figura 6.21 - Planta baixa do centro obstétrico da Maternidade Carmela Dutra.
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HOSPITAL MATERNIDADE CARMELA DUTRA
DETALHE - CENTRO OBSTETRICO

1

1

1

i

I | VESTIARIO
i~ GESTANTES
i

1

1

1

I

23.57m? D @Q@ |
CONFOT% @

ENFERMAGEM

T
i E o] 1 : s S 1 I .1
e e e e

N
PLANTA BAIXA
Escala Grafica
CARACTERISTICAS DOS AMBIENTES
REVESTIMENTOS ) . AREAS
Piso - Argamassa monolitica de alta resisténcia  sqiq PP 112,56m2
Parede - Pintura acrilica sobre massa acrilica Observacao 85,58m:?
Teto - Gesso com pintura acrilica Posto de Enfermagem 9,88m?2
ILUMINAGAO NATURAL SiM AREA TOTAL 802,77m?
ARTIFICIAL SIM
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
1 Sala PPP * Iz
2 |Observagao Acustica AcUstica Acustica
3 |Posto de lluminag&o lluminagdo lluminagao
enfermagem Temperatura Temperatura
Umidade Umidade
— — — — Llimite do Centro Obstétiico

Figura 6.22 — Caracteristica dos ambientes e detalhe em planta baixa do centro obstétrico
da Maternidade Carmela Dutra.
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Limite da Maternidade

L1
[ Limite do Centro Obstétrico @
Figura 6.23 e 6.24 - Localizacao e fachada da Maternidade Fernando Magalhaes. Fonte:

Fabio Bitencourt, 2002; Google Earth, 2007.

Quadro 6.5 - Localizacao e informagdes especificas da Maternidade Fernando
Magalhaes. Fonte: SUSEME, 1972; BITENCOURT, 2006; SMS/RIO, 2007.

MATERNIDADE Instituto Municipal da Mulher Fernando
Magalhaes
ENDERECO Rua General José Cristino, 87 - Sao Cristovao.
AREA CONSTRUIDA 7.715,00 m?
AREA DO CENTRO OBSTETRICO 527,32 m?
ANO DE FUNDACAO 26/07/1955
PARTOS REALIZADOS
ANO PARTOS (N°) CESAREOS (%)
2000 4419 43,4
2001 2715 39,2
2002 4320 38,7
2003 4163 40,6
2004 3977 41,5
ANO DE CONSTRUCAO DA 1958
EDIFICACAO ATUAL
N° DE PAVIMENTOS 09

N° DE BLOCOS / PAVILHOES 01
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HOSPITAL MATERNIDADE FERNANDO MAGALHAES
CENTRO OBSTETRICO - PLANTA BAIXA

[ &

n%‘ﬁ*f ;S@l

5 a 5m

______ Escala Grdfica
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES _
I sala PPP B ([ 3 | e
[727] sala de partos AcUstica AcUstica Acustica Acustica
3 | Observacdo lluminac@o lluminagao lluminagao lluminacdo
4 |Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade

— — — — Llimite do Centro Obstétrico

Figura 6.25 - Planta baixa do centro obstétrico da Maternidade Fernando Magalh&es.
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HOSPITAL MATERNIDADE FERNANDO MAGALHAES

DETALHE - CENTRO OBSTETRICO

1l
| |CIRCULACAO CIRCULACAO
SERVICO PACIENTES
1 54.33m? 38.21m?
1 [ 3 3 s 4
1 o 1 2m @
PLANTA BAIXA T el —
82 Escala Gidfica N
CARACTERISTICAS DOS AMBIENTES
REVESTIMENTOS ) ) AREAS
Piso - Manta vinilica flexivel e homogénea Sala PPP 61,55m?2
Parede - Pintura acrilica sobre massa acrilica Sala de parto 81,81m?
Teto - Gesso com pintura acrilica Observacao 92,54m?
. Posto de Enfermagem  20,52m?
ILUMINACAO NATURAL SIM i
ARTIFICIAL SIM AREA TOTAL 521,32m?
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
518 sala PPP ﬁ B (3 ] e
[[27] Sala de partos Acustica AcUstica Acustica Acustica
| 3 |Observagdo lluminagéo luminagao lluminagéo lluminag&o
Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade
— — — — limite do Centro Obstétrico

Figura 6.26 — Caracteristica dos ambientes e detalhe em planta baixa do centro obstétrico
da Maternidade Fernando Magalhaes.
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[ Limite da Maternidade
[ Limite do Centro Obstétrico @

Figura 6.27 e 6.28 - Localizacao e fachada da Maternidade Oswaldo Nazareth. Fonte:
Fabio Bitencourt, 2002; Google Earth, 2007.

Quadro 6.6 - Localizagéo e informagdes especificas da Maternidade Oswaldo Nazareth.
Fonte: SUSEME, 1972; BITENCOURT, 2006; SMS/RIO, 2007.

MATERNIDADE Hospital Maternidade Oswaldo Nazareth
(Praca XV)
ENDERECO Praca XV de Novembro, 04 Fds. - Praca XV
AREA CONSTRUIDA 9.000,00 m?
AREA DO CENTRO 416,38 m?
OBSTETRICO
ANO DE FUNDACAO 1974
PARTOS REALIZADOS
ANO PARTOS (N°) CESAREOS (%)
2000 4317 391
2001 2421 39,2
2002 3571 37,9
2003 4134 38,6
2004 4422 41,4
ANO DE CONSTRUCAO DA 1974
EDIFICACAO ATUAL
N° DE PAVIMENTOS 06

N° DE BLOCOS / PAVILHOES 01
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HOSPITAL MATERNIDADE OSWALDO NAZARETH (PRACA XV)
CENTRO OBSTETRICO - PLANTA BAIXA

. (
Area a ser observada J:
no detalhe da Figura xx |

n

»
5 0 5m
1 Escala Grdfica
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES
531 Pré-parto ﬁ B [ 5 | e
[727] sala de partos Acustica AcUstica Acustica Acustica
3 |Observacdo lluminacéo lluminac&o lluminag&o lluminacéo
[[4 | Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade
— — — — limite do Centro Obstetrico

Figura 6.29 - Planta baixa do centro obstétrico da Maternidade Oswaldo Nazareth.
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HOSPITAL MATERNIDADE OSWALDO NAZARETH (PRACA XV)
DETALHE - CENTRO OBSTETRICO

2 1 o 1 2m N
PLANTA BAIXA el @
Escala Grdﬁcanls
CARACTERISTICAS DOS AMBIENTES
REVESTIMENTOS ) . AREAs
Piso - Argamassa monolifica de alta resistencia  pré-parto 49,93m?2
Parede - Pinfura acrilica sobre massa acrilica Sala de parto 63,28m:?
Teto - Gesso com pintura acrilica Observacdo 13,18m2
” Posto de Enfermagem  4,10m?
ILUMINACAO NATURAL SiM
ARTIFICIAL SIM AREA TOTAL 416,38m?
LEGENDA
AMBIENTES MEDICOES _
(11 pré-parto BN EEEN (5 e
(1211 sala de partos Acustica Acustica Acustica Acustica
3 | Observagao lluminagao luminagdo lluminagao lluminagao
Posto de Temperatura Temperatura Temperatura
enfermagem Umidade Umidade Umidade
— — — — limite do Centro Obstétiico

Figura 6.30 — Caracteristica dos ambientes e detalhe em planta baixa do centro obstétrico
da Maternidade Oswaldo Nazareth.
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Considere-se nas plantas apresentadas nas Figuras 6.9, 6.13, 6.17, 6.21,
6.25 e 6.29, a situacao das edificacbes nos meses de janeiro e fevereiro de 2007,
periodo em que foram realizadas as pesquisas de campo. Tais situagdes nao
representam necessariamente a efetividade dos projetos originais estabelecidos
nos planos de construcdo de cada uma das maternidades.

Os detalhes com as caracteristicas fisicas dos ambientes apresentados nas
Figuras 6.10, 6.14, 6.18, 6.22, 6.26, 6.30 visam contribuir para a compreensao das
condicbes ambientais que possam interferir nas percepcdes dos aspectos de

acustica, iluminagao, temperatura e umidade relativa do ar.
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7 Resultados e ponderagoes

A seguir serdo apresentados os resultados referentes as medicoes
realizadas por equipamentos e as respostas dos grupos de entrevistados acima
referidos

Dos grupos de pessoas entrevistados, profissionais de saude e
puérperas, inicialmente foram organizadas as informag¢des pertinentes a cada
conjunto. Tal procedimento permitiu estabelecer os dados relevantes para o

entendimento dos respectivos questionarios aplicados.

7.1 Caracterizagcao das entrevistas

7.1.1 As puérperas

As puérperas entrevistadas apresentaram algumas caracteristicas de
homogeneidade de perfil que permitiram o estabelecimento da avaliagdo da
percepgao de conforto humano, conforme planejamento inicial da pesquisa.

Assim, como condi¢cdo inicial de avaliagdo, foram consideradas
puérperas residentes e aclimatadas as respectivas regides para que suas
respostas pudessem ser relacionadas a situagao climatica ali vivenciada.

A primeira caracteristica a ser destacada, portanto, refere-se ao local de
residéncia, pois das 36 mulheres entrevistadas, houve um expressivo predominio
das residentes no préprio Municipio do Rio de Janeiro, com 34 (94,60%) registros

de moradoras locais. Apenas duas mulheres (5,60%) eram residentes de outros
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municipios - S&o Jodo de Meriti e Duque de Caxias — areas vizinhas e limitrofes ao
Rio de Janeiro.

O bairro de Jacarepagua e arredores imediatos (Pragca Seca, Vila
Valqueire e Vargem Grande), regido denominada como Zona Oeste do Municipio,
apresentaram o maior indice de mulheres parturientes com 14,0%, 5 casos
registrados, seguido de Madureira com 8,3%, 3 casos, conforme Tabela 7.1.

Tabela 7.1 - Origem da residéncia das puérperas entrevistadas segundo Area de
Planejamento (AP), bairro e respectiva freqiéncia.

AREA DE BAIRRO FREQUENCIA | SUBTOTAL | PORCENTAGEM
PLANEJAMENTO (N°) (N°) (%)
(AP)
Benfica
1 Caju 6 16,70
Mangueira
Rio Comprido
Séao Cristovao
2 Tijuca 1 2,8
Agua Santa
3 Anchieta 19 52,60
Bento Ribeiro
Bonsucesso
Cordovil

Costa Barros
Engenho de Dentro
Galedo
Inhaima
Jacarezinho
Madureira
Manguinhos
Olaria
Pavuna
Ricardo de
Albuquerque
Triagem
Vigério Geral

I\ U N UL\ QNS N} @0 )| PS5\ S\ (VUK Ny QU N VUL Ny QRS N UL\ (S ) UL\ L\ QAN PEE N\ ) QUL QNIE ) JEE N

Jacarepagua

4 Praca Seca

Vargem Grande
Vila Valqueire

5 14,00

Bangu
5 Campo Grande
Realengo

3 8,30

Duque de Caxias
Outros Municipios | S&o Jodo de Meriti

AlalalalalalalalNd—a]—

2 5,60

TOTAL

w
[=2]

36 100,00
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Porém, se for considerado o conjunto de bairros periféricos a Madureira,
este ultimo percentual pode chegar a 25,2%. Resultado proveniente do somatério
das 9 parturientes oriundas de Anchieta, Bento Ribeiro, Costa Barros, Inhauma,
Ricardo de Albuquerque e Vigario Geral, além do préprio bairro de Madureira.

Observando a distribuicdo deste grupo a partir da sua origem vinculada as 5
Areas de Planejamento (AP) do Municipio do Rio de Janeiro, é possivel identificar
um importante nivel de concentracdo desta populagdo na AP 3, de acordo com a

Tabela 7.1 anterior e a Figura 7.1 do grafico a seguir.

[ AP 1
B AP 2
[]AP3
] AP4
Bl AP5

[ Outros municipios

Figura 7.1 - Proporcao de puérperas em relacdo as Areas de Planejamento do Municipio
do Rio de Janeiro, segundo bairro de residéncia.

Esta AP 3, localizada na regido norte da Cidade representa a sua area mais
populosa com 2.353.590 habitantes segundo o Censo IBGE 2000 (IBGE,2007),
correspondendo a 40,18% da area total, e a que apresenta a maior densidade
bruta com 116 habitantes por hectare, enquanto o todo o Municipio apresenta uma
taxa menor que a metade, apenas 48 habitantes por hectare, conforme Tabela 7.2

e Figura 7.2.
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Tabela 7.2 - Populacéo residente, area territorial e densidade bruta segundo as 5 Areas
de Planejamento do Municipio do Rio de Janeiro. Fonte: IPP - Instituto Pereira Passos /

Rio, 2007.
Area de Populacao Porcentual Area Densidade bruta
Planejamento (hab) (%) (ha) (hab/ ha)
(AP)
1 268.280 4,60 3.440 78
2 997.478 17,28 10.043 99
3 2.353.590 40,18 20.349 116
4 682.051 11,64 29.378 23
5 1.556.505 26,30 59.246 26
Total 5.857.904 100,00 122.456 48
AP 1
AP 2
[ JAP3
[ JAP4
Bl AP 5

Figura 7.2 - Populagdo do Municipio do Rio de Janeiro segundo as 5 Areas de
Planejamento (AP). Fonte: IPP/Rio, 2007.

Registre-se que a populagdo estimada pelo IBGE para 2007 para o

Municipio do Rio de Janeiro é de 6.093.472 habitantes (2007).

Do grupo de 36 puérperas entrevistadas, faz-se importante destacar

também o nivel de escolaridade detectado, com prevaléncia do nivel médio

representado por 19, ou 52,8%, das entrevistadas.

Tabela 7.3 - Nivel de escolaridade das puérperas pesquisadas.

Escolaridade Freqliéncia Porcentagem
Nivel Fundamental (de 2 a 7 anos) 16 44,40%
Nivel Médio (de 8 a 10 anos) 19 52,80%
Nivel Superior 1 2,80%
Total 36 100,00%
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Figura 7.3 - Nivel de escolaridade das puérperas pesquisadas.

O somatdrio dos niveis médio e fundamental de puérperas entrevistadas,
alcanga 35 mulheres, ou 97,2%, do grupo, enquanto apenas uma destas possuia
nivel de escolaridade superior, conforme apresentado na Tabela 7.3 e na Figura

7.3.

7.1.2 Os profissionais de saude

O levantamento de dados referentes aos profissionais de saude
apresentou alguma diversidade de categorias profissionais participando das
atividades nos centros obstétricos e que refletem as préprias caracteristicas
funcionais do ambiente.

Foi identificada nas 60 entrevistas realizadas, a participagdo de 15
categorias de diferentes profissionais que permitiram a posterior consolidagdo em

apenas 5, conforme apresentado no Tabela 7.4 e Figura 7.4, a seguir:
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Tabela 7.4 - Categoria dos profissionais de saude atuantes nos centros obstétricos
pesquisados.

CATEGORIA PROFISSIONAL Freqiiéncia Porcentagem
ACADEMICOS DE MEDICINA 3 5,0%
AUXILIARES DE ENFERMAGEM 10 16,7%
TECNICOS DE ENFERMAGEM 10 16,7%
ENFERMEIROS 11 18,4%
MEDICOS 26 43,2%
Total 60 100,0%

] ACADEMICOS DE MEDICINA -
Il AUXILIARES DE ENFERMAGEM
[ ENFERMEIROS

[ MEDICOS
I TECNICOS DE ENFERMAGEM

Figura 7.4 - Categorias dos profissionais de saude atuantes nos centros obstétricos
pesquisados.

Os diferentes tipos de profissionais de saude, Figura 7.5, também,
apresentaram certa diversidade na manifestacdo da percepg¢ao dos aspectos de
conforto do ambiente, assunto que sera devidamente analisado no capitulo

referente as conclusdes e consideragdes finais.
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TECNICO DE ENFERMAGEM ]2

TECNICA DE ENFERMAGEM

MEDICO / GINECO OBST.

MEDICO / ANESTESISTA 1

MEDICA PEDIATRA 3

MEDICA (ANESTESISTA) 1

MEDICA - RESIDENTE |
OBSTETRICIA

MEDICA

ENFERMEIRO 1

ENFERMEIRA OBSTETRA 1

ENFERMEIRA

AUXILIAR DE ENFERMAGEM

ACADEMICO DE MEDICINA 1

ACADEMICA DE MEDICINA ]2

Figura 7.5 - Categoria profissional dos usuarios dos ambientes pesquisados.

Na caracterizacdo por sexo, evidenciou-se a maior prevaléncia de

profissionais do sexo feminino nas atividades desenvolvidas em centros

obstétricos. Dos 60 profissionais de saude entrevistados, 47 eram do sexo

feminino, correspondendo a 78,3% e refletindo a forte presengca deste sexo

observada nos centros obstétricos pesquisados, conforme Tabela 7.5 e Figura 7.6,

apresentados a seguir.

Tabela 7.5 - Freqliéncia dos profissionais de saude por sexo.

Freqiiéncia por Sexo dos profissionais de Saide |Frequéncia Percentual
Académicas, médicas, enfermeiras, auxiliares e técnicos. 47 78,3%
Académicos, médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos. 13 21,6%
Total 60 100,0
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O Académicas, médicas, enfermeiras, auxiliares e técnicas.
B Académicos, médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos.

Figura 7.6 - Freqliéncia dos profissionais de saude, por sexo.

Os demais 13 profissionais do sexo masculino apresentaram destacada
concentracdo na fungcdo médica com especialidade obstetricia, onde 8
profissionais exerciam esta atividade. Os médicos obstetras representaram 61,5%
do total de entrevistados do sexo masculino, embora fossem apenas 13,3% do

total de profissionais de saude pesquisados.



175

7.2 As condi¢gdes ambientais

As medicbes das condicbes ambientais, realizadas nas maternidades,
apresentaram resultados que podem ser considerados como de importancia
fundamental ao entendimento das informacdes consequentes para a pesquisa,
oriundas das entrevistas realizadas com os usuarios.

Tais medicdes foram realizadas em funcéo do interesse da pesquisa e de
acordo com os parametros metodoldgicos em periodos de 24 horas em cada
maternidade visitada.

A seguir sdo apresentados os dados com a consolidagdo das medigdes
de temperatura, umidade relativa do ar, intensidade sonora dos ruidos e a
lumindncia dos ambientes relacionados aos respectivos centros obstétricos das

maternidades pesquisadas.

7.2.1 Avaliagao do conforto higrotérmico

7.2.1.1 As medigoes quantitativas

As medigbes apresentadas a seguir foram realizadas nas salas de pré-parto
(Maternidades 1, 2, 3 e 6) ou nos ambientes designados como PPP (pré-parto,
parto e pds-parto) das maternidades (4 e 5) pesquisadas e, conforme constante
nas plantas de situacdo de cada maternidade, apresentadas no Capitulo 6.2.5 —
Os ambientes selecionados.

Em todas as 6 unidades de saude as informacgdes de temperatura do ar e

umidade relativa do ar foram obtidas em periodos de 24 horas ininterruptas ou em
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periodos superiores a este. Embora as informagdes quantitativas a serem
levantadas tivessem que obedecer ao periodo de, no maximo, 24 horas anteriores
a realizagao das entrevistas, em algumas maternidades foi possivel captar dados
de temperatura e umidade de periodos superiores ao minimo necessario. Para fins
de utilizacdo como periodo padrdo a ser considerado nos resultados finais,
entretanto, somente foram consideradas as 24 horas anteriores ao momento de
realizagcao das entrevistas.

A resultante da média de umidade e temperatura das maternidades

apresentou os resultados definidos e conforme Quadro 7.1, apresentado a seguir.

Quadro 7.1 - Média da temperatura e umidade relativa do ar por maternidade, inclusive a

média geral.
Umidade relativa do ar (%) Temperatura do ar (°C)
Maternidades horas . horas
Média Média
6 12 18 24 6 12 18 24
1 725 76,5 56,7 66,1 68,0245 245 26,8 25,8 25,4
2 58,1 59,4 41,8 68,6 57,0121,9 231 34,3 28,9 271
3 56,0 48,7 49,1 534 51,8127,9 30,0 29,8 28,9 29,2
4 52,7 46,7 56,9 534 52,4127,9 29,3 242 29,0 27,6
5 51,4 429 69,7 48,2 53,1123,7 276 258 258 25,7
6 470 550 443 474 4841227 264 23,2 232 23,9
Média total da Umidade 55,1 'Jedia total da 26,5
emperatura

A média geral de temperatura verificada entre todas as maternidades
registrou 26,5°C, enquanto que de acordo com as Figuras 7.7 e 7.8, a umidade
relativa do ar com 55,1% esteve muito préximo das recomendagbes técnicas
estabelecidas pela ABNT, NBR 7256 de abril de 1982, atualizada em margo de
2005, que recomenda de 45% a 60% (ABNT, 2005, p.5).

Da mesma forma, as normas norte-americanas da ASHRAE Standard 62-
1989, Ventilation for Acceptable Indoor Air Quality, recomendam que sejam

aplicados “o limite minimo de 30% e o maximo de 60% de umidade relativa do ar
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para centros obstétricos e demais areas criticas de estabelecimentos hospitalares”

(AIA, 1998, p.58-9).

O 80
S. g0l 2 569 518 524 531 484 544
< 40 L7
5 o 05 4 7 i1 , _ﬁf
s Sl ? all B
Maternidade 1 2 9 A 5 5 Media

Legenda: [ Umidade [l Temperatura

Figura 7.7 - Média da temperatura e umidade relativa do ar por maternidade, inclusive a
média geral.

A temperatura média maxima registrada aconteceu na Maternidade 4 com
27,6°C e a temperatura média minima aconteceu na Maternidade 6 com 23,9°C. A
resultante média verificada entre as temperaturas de todas as maternidades foi de
26,5°C.

A umidade relativa do ar mais elevada, por outro lado, foi registrada na
Maternidade 1 com 67,95%, enquanto a menor umidade aconteceu na
Maternidade 6 com 48,40%. A resultante média de umidade verificada entre todas
as maternidades pesquisadas foi de 55,1%.

As médias das temperaturas e das umidades aqui apresentadas foram
anotadas em 4 horarios distintos, intercalados a cada 6 horas: 6 h, 12 h, 18 h e 00
h, conforme apresentado no Quadro 7.1 e na Figura 7.7.

Importante destacar que o registro do equipamento termohigrémetro
elproLOG considerava a medicao de temperatura e umidade a cada hora, embora
as informacdes estabelecidas para a pesquisa tenham sido referentes as 4 horas

correspondentes a intervalos de 6 horas.
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Figura 7.8 - Média da temperatura e umidade relativa do ar das 6 maternidades
pesquisadas e recomendacio das normas técnicas.

As medicoes realizadas nas 6 maternidades apontaram uma diferenca entre
a temperatura do ar maxima média (29,15°C - Maternidade 3) e a minima média
(23.9°C - Maternidade 6) de 5,25°C.

Tal resultado demonstra que em um mesmo periodo climatico e,
considerando a proximidade das regides onde as maternidades estao localizadas,
diferencas expressivas de temperatura em centros obstétricos foram detectadas.
Esta confirmacao sera detalhada ainda neste Capitulo, quando for observada a
temperatura individual de cada maternidade.

Por outro lado, a umidade relativa do ar maxima média (67,95% -
Maternidade 1) e a minima média (48,4%) estabeleceram uma diferenca de

19,55%, conforme é possivel verificar nas Figuras 7.8 e 7.9.
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179

Figura 7.9 - Temperatura e umidade relativa do ar das 6 maternidades pesquisadas nos
horarios de 6, 12, 18 e 24 horas e recomendacdes técnicas para umidade relativa do ar
em ambientes hospitalares.
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Da mesma forma, a umidade esteve muito proxima das normas técnicas
recomendadas. Na Figura 7.9 estdo apresentados os resultados da umidade e da
temperatura do ar das 6 maternidades, assim como a recomendacao das normas
brasileiras e norte-americanas para umidade relativa do ar em ambientes com tais
caracteristicas (AlA, 1998; ABNT, 2005).

Se for considerada a temperatura do ar registrada entre todas as medidas
realizadas nas maternidades pesquisadas, a diferenga entre a maxima (34,3°C -
Maternidade 2) e a minima (21,9°C - Maternidade 2), a diferenga maxima foi de
12,4°C. O mais destacado aspecto nesta informacgao € o fato de que ambas as
medidas terem sido atingidas em uma mesma Maternidade, a de numero 2. Neste
local, a umidade relativa do ar também apresentou alteracbes bastante
significativas, como veremos a seguir.

A oportunidade de medir as alteracbes de umidade relativa do ar nas
maternidades pode confirmar a importancia desta informacgao para a compreensao
do conforto humano nos centros obstétricos. A maior umidade medida foi de
76,5% na Maternidade 1, enquanto a minima foi de 41,8% na Maternidade 2,
permitindo estabelecer uma expressiva diferenca de 34,7% entre ambas, conforme
apresentado no Quadro 3.1, anteriormente descrito.

O levantamento da resisténcia térmica do vestuario dos usuarios dos
centros obstétricos apresentou valores que identificam com evidéncia as
caracteristicas de cada um dos atores do ambiente de estudo. O Quadro 7.2, a
seguir, apresenta a participagdo dos profissionais de saude utilizando vestuario
predominantemente na faixa entre 0,41 clo e 0,6 clo, representando um total de 50

dos 60 participantes da pesquisa, ou 83,3 % do total.
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As parturientes, por sua vez e pelas caracteristicas do vestuario
recomendado ao uso no periodo do puerpério imediato, estdo situadas na menor

faixa indo de 0,11 clo a 0,3 clo, perfazendo um total de 33 mulheres, ou 91,7 % do

total.
Quadro 7.2 - Resisténcia térmica do vestuario (clo) por usuarios e por sexo.
CLO USUARIOS (n°) SEXO (n°)
PROFISSIONAIS i
TOTAL \
DE SAUDE PUERPERAS MASCULINO FEMININO

0,11-0,2 1 17 - 8
0,21-0,3 2 16 : 18
0,31-04 2 3 1 9
0,41-0,5 36 ; 7 29
0,51-0,6 14 ; 4 10
0,61-0,7 5 ; 2 1
Total 60 36 13 a3
Total 96 96

Se observados por sexo, considerando a presenca de apenas 13
profissionais de saude do sexo masculino, conforme Figura 7.10, pode-se
perceber também que a sua localizagdo no grafico permite visualizar a ocupacéao
na faixa de utilizacdo de vestuarios com maior impacto na resisténcia térmica,

localizando-se na parte superior com gradiente entre 0,4 e 0.7 clo.

35

30
25 /\
20 - -
3 15
2 \ LEGENDA
‘g 10 2 |
& /0\\ —e— Masculino
r / T N\ —=— Feminino

0,11- 0,21- 0,31- 041- 051- 0,61-
0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Res. térmica do vestuario (clo)

Figura 7.10 - Frequéncia de entrevistados e respectiva Resisténcia Térmica do Vestuario
(clo) nos centros obstétricos.
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No grafico da Figura 7.11 a seguir, com a frequéncia de pessoas
entrevistadas e seus respectivos valores resisténcia térmica do vestuario, permite-
se configurar e evidenciar as respectivas participagdes de profissionais de saude e

de mulheres parturientes.

40
35
30
o 20 LEGENDA
g 151 —e— Profissionais de
@ 101 saude
g 5 | | —=— Puérperas
m 0 T T T T T

0,11- 021- 031- 041- 051- 0,61-
0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Res. térmica do vestuario (clo)

Figura 7.11 - Resisténcia Térmica do Vestuario (clo) utilizado por profissionais de saude e
puérperas nos centros obstétricos.

7.2.1.2 - A percepgao dos usuarios

As manifestagdes registradas pelas entrevistas permitem estabelecer
um evidente recorte da percepgao das condigdes de conforto higrotérmico para
cada um dos segmentos dos usuarios, profissionais de saude e puérperas.
Conforme veremos a seguir, as manifestacbes das respostas as perguntas do

questionario utilizado permitiu correlagdes significativas entre os dados coletados.
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PERGUNTA 1

Em relagcédo a pergunta 1do Questionario: NA SUA OPINIAO O AMBIENTE
DA SALA DE PRE-PARTO DEVE SER CONSIDERADO..., as manifestacdes
gerais apresentaram um significativo resultado de 60, ou 62,5% respostas
indicando que os locais poderiam ser considerados como confortavel ou normal,
de acordo com o Quadro 7.3. Se forem acrescidos os que consideraram o0s
ambientes como muito confortavel, este numero cresce para 64, ou 66,7%.

Cabe ressaltar ainda, que os profissionais de saude participantes da
entrevista, por serem moradores da prépria regido, deverdo oferecer uma
percepcao mais proxima e mais efetiva, pois deverdo estar devidamente

aclimatados na regido.

Quadro 7.3 - Resultados geral e por maternidade a pergunta 1 do questionario aplicado:
NA SUA OPINIAO O AMBIENTE DA SALA DE PRE-PARTO DEVE SER CONSIDERADO.

AVALIAGAO SOBRE A MATERNIDADE TOTAL

SALA DE PRE-PARTO 1 2 3 4 5 6 N° %
MUITO DESCONFORTAVEL | - 3 5 - 1 - 9 | 94
DESCONFORTAVEL 1 7 2 4 1 4 |19 | 204
NORMAL 1 3 4 6 2 5 | 21 | 22,3
CONFORTAVEL 14 | 2 2 3 | 1 7 | 39 | 40,6
MUITO CONFORTAVEL - 2 2 1 - 4,2
NAO SE APLICA - 1 - - - - 1 1,0
IGNORADO - - 1 1 - - 2 | 21
TOTAL 16 | 16 | 16 | 16 | 16 | 16 | 96 [100,0

Deve-se ressaltar que 28 respondentes, ou 29,8%, consideraram o0s
ambientes desconfortavel ou muito desconfortavel, representando expressiva
manifestacao.

O Quadro 7.3 apresenta os resultados referentes as 6 maternidades pesquisadas,
bem como os numeros consolidados sobre as respectivas manifestagdes. As

maternidades 1 e 5 apresentaram um indice de percepcdo favoravel relevante
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com, respectivamente, 14 e 11 puérperas e profissionais de considerando-as como

confortavel. Se ainda forem incluidos os que as consideraram como normal ou
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muito confortavel, suas afirmagdes positivas sdo acrescidas para 15 e 14 em cada

maternidade.

Figura 7.12 - Resultado por maternidade a pergunta 1do questionario aplicado: NA SUA
OPINIAO O AMBIENTE DA SALA DE PRE-PARTO DEVE SER CONSIDERADO.



185

A Figura 7.12, apresenta em graficos o resultado da manifestagcdo dos
usuarios de cada maternidade pesquisada para a pergunta 1 referida inicialmente.
Nestes graficos estdo expressas as manifestagdes dos profissionais de saude e
puérperas, resultando em grupos de 16 entrevistados por estabelecimento de

salde.

PERGUNTA 2

Em relagdo a pergunta 2 do Questionario: NA SUA OPINIAO A SALA
ONDE OCORREU O NASCIMENTO DO SEU FILHO(A), DEVE SER
CONSIDERADA..., merece, preliminarmente, ser destacado que esta foi aplicada
em locais onde o pré-parto era realizado em salas distintas dos demais locais
destinados aos procedimentos do parto, ou seja n&do haviam locais PPP (pré-parto,
parto e pos-parto em um s6 ambiente).

Quadro 7.4 - Avaliagdo dos usuarios a pergunta 2 do questionario aplicado: NA SUA
OPINIAO A SALA ONDE OCORREU O NASCIMENTO DO SEU FILHO(A), DEVE SER

CONSIDERADA.

AVALIAQRO SOBRE A SALA DE PARTO FREQUENCIA (n°) | PORCENTAGEM (%)
MUITO DESCONFORTAVEL 7 7,3%
DESCONFORTAVEL 16 16,7%
NORMAL 22 22,9%
CONFORTAVEL 44 45,8%
MUITO CONFORTAVEL S 5,2%

NAO SE APLICA 1 1,0%
IGNORADO 1 1,0%
Total 96 100,0%

A avaliacao do total de participantes das entrevistas, conforme Quadro 7.4,
resultou na consideracao de que os locais eram de um modo geral confortavel com

a resposta de 45,8%, ou 44 respostas. Se for ainda acrescida ao conjunto de
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respostas, a avaliacdo normal a resposta anterior, este percentual sobe para

68,7%, ou 66 respostas.

50 44

45 1 — Muito
40 desconfortavel
35 2 — Desconfortavel
© g’o 22 3 — Normal
g 28 16 — 4 — Confortavel
@ 15 — 5 — Muito
’g. 10 7 5 confortavel
:’:’ g::. = L ; 6 - Ignorado
- 2 3 4 5 6 7
Percepcao

Figura 7.13 - Avaliagdo dos usuarios a pergunta 2 do questionario aplicado: NA
SUA OPINIAO A SALA ONDE OCORREU O NASCIMENTO DO SEU FILHO(A), DEVE
SER CONSIDERADA.

N&o se pode desconsiderar também o indice de 31,3%, 23 registros, de
respostas considerando o ambiente como desconfortavel ou muito desconfortavel

conforme referido no Quadro 7.4 e na Figura 7.13.

PERGUNTA 3

Em relagdio & pergunta 3 do Questionarioo COMO VOCE
PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM
RELACAO A TEMPERATURA ..., merece ser informado que as respostas estardo
distribuidas de acordo com o conjunto tematico da abordagem: temperatura e
umidade relativa do ar, acustica e iluminagcdo. Os dois itens restantes estarao
apontados no final deste capitulo destacados entre os demais componentes
analisados.

Esta mesma observagao cabera também as respostas das perguntas 4, 5, 6

e 7 que serao posicionadas ao final do presente capitulo.
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A avaliacdo de 44 respostas definindo a percepcao de confortavel para as
condi¢des de temperatura, ou 66 se acrescidas as respostas considerando normal

poderia ser considerado como um bom indice.

Quadro 7.5 — Avaliagéo dos usuarios a pergunta 3, item 1, do questionario aplicado:
COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM

RELACAO A TEMPERATURA.
AVALIAGAO SOBRE A . .
TEMPERATURA (CALOR/FRIO) R () PORC'%;‘IAGEM

0

MUITO DESCONFORTAVEL 11 11,50
DESCONFORTAVEL 20 20,80
NORMAL 16 16,70
CONFORTAVEL 44 45,80
MUITO CONFORTAVEL 4 4,20
IGNORADO 1 1,00
TOTAL 96 100,00

No entanto, a avaliacdo de 31 respondentes, ou 32,3% , considerando que
se sentiram desconfortavel ou muito desconfortavel em relacdo a temperatura
daquele ambiente € um indicador representativo e que merece ser destacado, de

acordo com o que esta apresentado no Quadro 7.5 e na Figura 7.14.

50 44

45 1 — Muito

40 desconfortavel
© 35 2 — Desconfortavel
‘o 30 3 — Normal
<5 25 20 4 — Confortavel
iS5 20 16 5 — Muito
4 15 11 confortavel
e 12 E. 4 7 6 - Ignorado

0 T T T T l_l T 1
- 1 2 3 4 5 6

Percepc¢ao

Figura 7.14 - Avaliagdo dos usuarios a pergunta 3, item 1, do questionario aplicado:
COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM
RELACAO A TEMPERATURA.
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As informacbes acima referidas, concernentes ao assunto, estdo
criteriosamente consideradas e avaliadas no Capitulo referente as Consideracoes

Finais deste trabalho.

7.2.2 Avaliagao do conforto acustico

7.2.2.1 As medigoes quantitativas

As medicbes de ruidos verificadas nos locais pesquisados permitiram
conhecer a situagcdo percebida entre os profissionais de saude e as puérperas
sobre aspectos relevantes para a composicdo do conforto acustico em ambientes
destinados ao parto e ao nascimento.

Foram consideradas as informacdes dos ruidos maximos detectados nos
seguintes ambientes: sala de observagéao, posto de enfermagem, sala de pré-parto
e sala de parto. Nenhum equipamento, mobiliario ou posto de trabalho existente
em qualquer dos 6 centros obstétricos visitados, teve interferéncia ou modificagao
de sua situagdo original, no momento de realizagdo da medigdo. Procurou-se
preservar as caracteristicas ambientais com as quais os usuarios daqueles setores
convivem em suas atividades de rotina na assisténcia (profissionais de saude), ou
temporariamente, com as quais tenham que conviver durante o periodo de pré-
parto e parto (gestantes).

As medic¢bes do nivel de pressdo sonora em dB[A]) foram realizadas com o

medidor em altura equivalente a 1,50 m de altura do piso do local referido,
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conforme recomendacdo das normas técnicas e devidamente afastados de
mobiliarios, teto, pisos e paredes.

Foram consideradas como fundamentais ao entendimento do impacto
acustico local, inclusive os ruidos gerados por fontes sonoras interferentes. Tais
ruidos sao definidos pela Norma Técnica Brasileira - NBR 12179, como “de
ocorréncia alheia, ou temporaria, em relacdo a finalidade mais caracteristica de
utilizagé&o do recinto em que se avalia o ruido ambiente” (1992, p. 2). Levando-se
em conta que quaisquer ruidos de ocorréncia alheia ou temporaria tém impacto
importante na qualidade do conforto humano dos usuarios do centro obstétrico,
estes foram inseridos na caracterizacao do ruido medido e efetivamente incluidos
na avaliagao acustica.

Por outro lado a importancia fundamental do impacto dos ruidos nas
atividades ali realizadas, e por serem recorrentes, evidencia que devam ser
considerados como interferentes na percepcao do conforto humano relativo a
acustica.

O sinal sonoro dos telefones fixos e celulares, os ruidos provenientes dos
carrinhos com material da enfermagem, os gritos nas conversas entre 0s
profissionais de saude, bem como os gritos produzidos pelas gestantes em
trabalho de parto, foram considerados como parte integrante do conjunto de ruidos
estabelecidos nos centros obstétricos.

Com efeito, decorrente das caracteristicas dos ruidos identificados como
inerentes ao ambiente e a atividade da realizacdo da atividade do pré-parto como
os gritos de dor, pode-se inferir que tais sons s&o inerentes e nao interferentes, ou

fontes sonoras interferentes como definido na NBR 12179 (1992).



190

A Figura 7.15 apresenta o grafico com os niveis de pressdo sonora
maximas medidas nas maternidades pesquisadas e pardmetro das normas
técnicas, conforme estabelecido nos referenciais da pesquisa anteriormente
descritos. Na referida Figura também é possivel observar, o limite maximo
permitido pelas normas brasileiras e norte-americanas para centros obstétricos

(ABNT, 1992; AIA, 1998).

o 0 . Limite maximo de ruidos
2 4 : permitido pelas normas norte-
§ 10— \\;f americanas e brasileiras. (AlA,
8z 0 1998 e ABNT, NBR 10152,
§3 40 1992; NBR 12179, 1992).
o
2 22 —a— Sala de Observacao
z | | | | —— Sala de Pré-parto
1 20 ) ° Sala de parto
Maternidades Posto de Enfermagem

Figura 7.15 - Nivel de pressédo sonora médio maximo identificado nas 6 maternidades
pesquisadas e referencial estabelecido pelas normas técnicas.

Foram identificados niveis de pressdao sonora com maximas
significativamente elevadas para as caracteristicas das atividades realizadas no
ambiente de um centro obstétrico, onde foram registrados picos de até 91 dB (A),
conforme é possivel identificar no Quadro 7.6.

Quadro 7.6 - Média da pressao sonora média maxima por ambiente e por maternidade.

Nivel de Pressao Sonora (dB [A])

Maternidades Locais das medicoes

Observagao | Pré-parto | Parto | Posto Enfermagem

1 69,5 62,6 63,1 71

2 67,3 78,2 77,3 66,8
3 72,8 70,8 74,3 69,5
4 88,5 70 68,2 71,5
5 71,3 59 65,5 69,9
6 76,5 82,8 62,6 82,3
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As medicbes realizadas nas 6 maternidades apontaram uma diferenca de
29 db (A) entre o nivel de intensidade sonora maximo (91,5 dB(A) — Maternidade
4) e o minimo (62 dB(A) — Maternidade 5) de dB(A), dentre todas as médias

maximas conforme apresentado no Quadro 7.6 e na figura 7.16.

-
o
o

—e— Maternidade1
80 ; ® —=B— Maternidade2
70 — V ; Materniadde3
60 E*» Vég Maternidade4

—X%— Maternidade5

—e— Maternidade6

N. de presséao sonora (dB)
3

fg 1 — Observagao
2 — Pré-parto
0 3 — Parto
1 2 3 4 4 — Posto de
Ambientes Enfermagem

Figura 7.16 — Nivel de pressao sonora dB (A) média maxima por ambiente e por
maternidade.

A Figura 7.17 a seguir, apresenta 6 graficos referentes a avaliagdo dos
ruidos nas referidas 6 maternidades pesquisadas, com os respectivos niveis de
pressao sonora médios aferidos para cada ambiente definido como setor de
estudo dos centros obstétricos.

Na referida Figura, consta ainda a recomendacgao técnica para os limites
maximos de ruidos recomendados pelas seguintes normas técnicas: brasileira
NBR 1053 da ABNT (1992), norte-americana ASTM E90 da AIA (1996) e européia

UNI 10708 - UNI EM ISO 717 (BERNASCONI, 2001).
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Figura 7.17 - Performance média dos niveis de pressdo sonora maximos nos 4

6 maternidades e limite maximo recomendado pelas normas técnicas.

ambientes pesquisados (observagao, posto de enfermagem, pré-parto, sala de parto) das
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7.2.2.2 A percepc¢ao dos usuarios

As manifestagdes registradas pelas entrevistas permitem estabelecer um
evidente recorte da percepcao das condi¢cdes de conforto acustico para cada um
dos segmentos dos usuarios, profissionais de saude e puérperas. Conforme
veremos a seguir, as manifestagdes das respostas as perguntas do questionario
utilizado permitiu correlagdes significativas entre os dados coletados.

PERGUNTA 3

Em relacdo & pergunta 3 do Questionario: COMO VOCE
PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM
RELACAO A ACUSTICA ..., conforme referido anteriormente, as respostas estardo
distribuidas de acordo com o conjunto tematico da abordagem, aqui cabendo a
avaliagao sobre os componentes da percepgao acustica.

Quadro 7.7 - Avaliagao dos usuarios a pergunta 3, item 2, do questionario aplicado:
COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM

RELACAO A ACUSTICA.
AVALIACAO SOBRE A USUARIOS PORCENTAGEM

ACUSTICA (RUIDOS/SONS): (n°) (%)
DESCONFORTAVEL 25 26,1
NORMAL 40 41,5
CONFORTAVEL 28 29,2
MUITO CONFORTAVEL 1 1,1
IGNORADO 2 2,1
TOTAL 96 100,0

Durante a realizagdo das entrevistas foram apresentadas significativas
manifestacdes de desconforto pelos usuarios em relagao aos niveis de ruidos em
algumas das salas de pré-parto das 6 maternidades, conforme evidenciam o
Quadro 7.7 e o grafico da Figura 7.18.

A manifestacdo de 25 usuarios, ou 26,1, caracterizando como

desconfortavel a avaliagao das condigdes acusticas do centro obstétrica, merece a
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devida reflexdo a representatividade que este assunto possa ter como validade

entre os aspectos de conforto humano em ambientes destinados a assisténcia ao

parto e ao nascimento.

50

40 1 - DESCONFORTAVEL
o 40 2-NORMAL
o 3 — CONFORTAVEL
5 30 25 28 4-MUITO
5 CONFORTAVEL
@ 20 5 - IGNORADO
9 10
o 2
z O ‘ ‘ ‘ =
Percepcao 1 2 3 4 o

Figura 7.18 - Percepgao dos usuarios (puérperas e profissionais de saude) em
relagdo as condigdes acusticas dos centros obstétricos.

O registro de tais insatisfagées resultou no apontamento de 25 respostas
dentre os 96 registros, considerando a percepgao das condi¢cdes de ruidos como
desconfortavel. O referido porcentual de 26,1%, referente a esta opinido, estara

considerada e avaliada criteriosamente no Capitulo, referente as Consideragoes

Finais deste trabalho.
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7.2.3 Avaliagao do conforto visual
7.2.3.1 As medig¢oes quantitativas

As medicoes das condicbes de iluminagcao verificadas nos locais
pesquisados permitiram conhecer a situacado percebida entre os profissionais de
saude e as puérperas sobre aspectos relevantes para a composicdo do conforto
visual em ambientes destinados ao parto e ao nascimento.

Foram consideradas as informacdes das ilumindncias maximas detectadas
nos seguintes ambientes: sala de observagéo, posto de enfermagem, sala de pré-
parto e sala de parto. Nenhum equipamento, mobiliario ou posto de trabalho
existente em qualquer dos 6 centros obstétricos visitados, teve interferéncia de
modificagdo na situagdo original dos setores durante o periodo da pesquisa. Da
mesma forma, ndo foi produzida nenhum intervencédo nos vaos, portas e janelas,
que, eventualmente, pudessem produzir alteragcées luminicas nos ambientes ou
interferir na percepcao visual dos mesmos.

Procurou-se preservar as caracteristicas ambientais com as quais os
usuarios daqueles ambientes convivem em suas atividades de rotina na
assisténcia (profissionais de saude), ou temporariamente tenham que conviver
durante as atividades de realizagdo do parto (gestantes).

As medicbes realizadas expressaram a diversidade de iluminadncia nos
ambientes dos centros obstétricos, conforme demonstrado na Figura 7.19. Da
mesma forma, evidenciam o ndo cumprimento das recomendac¢des estabelecidas
nas normas brasileiras da NBR 5413 ABNT (1992) e norte-americanas da
ANSI/IESNA RP-29-06 (2006) para setores como sala de Observagéao e Posto de

Enfermagem.
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Figura 7.19 - Performance média dos niveis de iluminancia nos 4 ambientes
pesquisados (observagao, posto de enfermagem, pré-parto, sala de parto) das 6
maternidades e recomendagéo das normas técnicas.
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7.2.3.2 - A percepgao dos usuarios

As manifestagdes registradas pelas entrevistas permitem estabelecer um
evidente recorte da percepcao das condicbes de conforto visual luminico para
cada um dos segmentos dos usuarios, profissionais de saude e puérperas.
Conforme veremos a seguir, as manifestacbes das respostas as perguntas do

questionario utilizado permitiu correlagdes significativas entre os dados coletados.

PERGUNTA 3

Em relacdo & pergunta 3 do Questionario: COMO VOCE
PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM
RELACAO A ILUMINACAO..., conforme referido anteriormente, as respostas
estardo distribuidas de acordo com o conjunto tematico da abordagem, aqui

cabendo a avaliagao sobre os componentes da percepgao iluminacgao.

40 36
35 30 1 — Muito
s 30 26 desconforta:wel
'S o5 _ 2 — Desconfortavel
c 3 — Normal
;g 20 4 — Confortavel
o 15 5 — Muito
0 s
I.t 10 confortavel
5 1 2 1 6 - Ignorado
0 [ - —
Percepgdo 1 2 3 4 5 6

Figura 7.20 - Percepgao dos usuarios (puérperas e profissionais de salude) em relacao
as condigdes de iluminacao do centro obstétrico.

Foi registrado durante a realizacdo das medigdes nos centros obstétricos,

manifestacdes de desconforto pelos usuarios em relagdo aos niveis de iluminancia
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em algumas das salas de pré-parto das 6 maternidades conforme o grafico da
Figura 7.20.

O registro de tais insatisfagdes ficou evidente com o apontamento de 31
respostas dentre 96 registros, considerando a percepgao das condi¢coes de
iluminagdo como desconfortavel ou muito desconfortavel, conforme Figura 7.20. O
referido porcentual de 32,30% referente a esta opinido estara considerado e

avaliado criteriosamente no capitulo final deste trabalho.

Quadro 7.8 - Média da lluminancia por ambiente e por maternidade, inclusive a média

geral.
lluminancia (lux)
Maternidades Locais das medicoes Média
Observacao | Pré-parto | Parto | Posto Enfermagem

1 108,0 186,3 | 485,0 123,3 2257
2 471,0 942,0 | 690,0 162,3 566,3
3 330,0 426,0 859,8 270,8 471,7
4 271,0 166,0 303,3 284,0 256,1
5 175,5 465,5 172,3 213,5 256,7
6 278,3 270,5 704,3 159,0 353,0
Média total 354,9

Foram identificados significativos baixos niveis de iluminancia,
incompativeis com as necessidades fisioldgicas visuais para as atividades
desenvolvidas em um centro obstétrico, de acordo com o Quadro 7.8. Os postos
de enfermagem, onde se realizam diversas atividades que exigem sofisticada
manipulacdo de informagdes e medicagbes, proporcionalmente, foram os locais
onde pode se identificar a pior média e os piores indicadores de qualidade de

conforto luminico com valores de 123,3 lux, 159 lux e 162 lux.
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Figura 7.21 - Média da lluminéncia por ambiente e por maternidade.

E importante destacar a distingdo entre as necessidades dos 4 ambientes
pesquisados em cada centro obstétrico, conforme Quadro 7.8 e respectiva Figura
7.21. Os postos de enfermagem, no entanto, merecem especial qualidade
luminica, pois € ali onde sio realizadas atividades importantes para:

. a prevengdo e 0 controle sistematico da infeccao
hospitalar, controle sobre o prontuario médico, executar
tratamentos especificamente prescritos ou de rotina, além de
outras atividades de Enfermagem, participagdo em medidas de
prevencao de higiene e seguranga no trabalho, controle sobre a
aplicagdo dos medicamentos previamente estabelecidos para cada
paciente [...]" (CRUZ, 2006, p.23).

Desta forma, as necessidades da qualidade visual para exercicio das
referidas atividades tem definicdo e exigéncias especificas segundo as normas
técnicas.

No Brasil, a NBR 5413 da ABNT (1992) recomenda que se utilize entre 300,
500 e 750 lux para setores hospitalares sem, no entanto, precisar a caracteristica

do ambiente posto de enfermagem. Tais valores dependerdo das caracteristicas

da tarefa e do observador de acordo com a Tabela 2 da referida NBR. Ha, no
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entanto, uma referéncia a uma ‘sala de atendimento ao bercario no Departamento
de maternidade’ da referida Norma, recomendando 150 -200 -300 lux (ABNT,
1992, p. 6)

Se considerarmos a média recomendada de 500 lux como parametro inicial
comparativo para os valores detectados nos postos de enfermagem visitados,
teremos uma diferenca entre o existente e o normatizado de situacbées com até
376,7 lux, ou o equivalente a 247% inferiores, registrado na Maternidade
1conforme Tabela 7.6 e Figura 7.22.

Tabela 7.6 — Comparativo de lluminancia em Postos de Enfermagem das
Maternidades estudadas em relacdo a NBR 5413.

Postos de Enfermagem — lluminancia (lux)
Maternidade
Medicao Normas Técnicas Diferenca
local (NBR 5413)
1 123,3 376,7
2 162,3 337,7
3 270,8 229,2
4 284,0 500 216,0
5 213,5 286,5
6 159,0 341,0
Média 202,5 297,5

Na Figura 7.22 estdo consolidados os resultados correspondentes a média
da iluminancia dos postos de enfermagem e dos locais de observacdo das 6
maternidades, comparados com a recomendacéao técnica de 500 lux das normas
existentes no Brasil (ABNT), Estados Unidos (ANSI/IESNA) e Europa (ISO)

referidas anteriormente.
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Figura 7.22 - Média da iluminancia em postos de enfermagem e salas de observagao das
6 maternidades e iluminancia recomendada pelas normas técnicas.

A diferengca entre a situacdo medida e a necessidade fica evidente e
reproduz a dificuldade que os profissionais de saude repetiram em suas
manifestacbes através das entrevistas realizadas, onde 32,3% consideraram a
percepcao das condigdes de iluminagdo como desconfortavel ou muito

desconfortavel, conforme é possivel observar no Quadro 7.9 e na Figura 7.23.

Quadro 7.9 - Avaliagéo dos usuarios a pergunta 3, item 3, do questionario
aplicado: COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O
PARTO EM RELACAO A ILUMINACAO.

AVALIAGAO SOBRE A FREQUENCIA PORCENTAGEM
ILUMINACAO (LUZ/SOMBRAS) (n°) (%)
MUITO DESCONFORTAVEL 1 1,0%
DESCONFORTAVEL 30 31,3%
NORMAL 36 37,5%
CONFORTAVEL 26 27,1%
MUITO CONFORTAVEL 2 2,1%
IGNORADO 1 1,0%

Total 96 100,0%
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Figura 7.23 - Avaliagdo dos usuarios a pergunta 3, item 3, do questionario
aplicado: COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O
PARTO EM RELACAO A ILUMINACAO.

As informacbes acima referidas, concernentes ao assunto sobre a
percepcdo de iluminagdo dos wusuarios dos centros obstétricos, estéo
criteriosamente consideradas e avaliadas no Capitulo, referente as Consideracdes

Finais deste trabalho.

7.24 Aspectos complementares: ergonémicos, perceptivos e de

humanizagao

A aplicacdo do questionario permitiu a obtencdo de informacdes
complementares ao entendimento de conforto humano que podem contribuir com
percepcoes relevantes na avaliagdo do presente trabalho. Tais informagdes contém
aspectos referenciados a partir da pesquisa elaborada sobre o Conforto Humano:
compatibilidades ambientais e fisiologicas no ambiente de nascer, Capitulo 5 do

Volume |I.
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Desta forma, foram consideradas as inter-relacbes que os componentes
fisiologicos decorrentes da utilizagdo do vestuario e mobiliario correspondentes a
cada funcdo e usuario, bem como suas percepcdes, possam oferecer a
compreensao das condicdes de conforto humano nos centros obstétricos das

maternidades pesquisadas.

PERGUNTA 3

Em relagdio a pergunta 3 do Questionario: COMO VOCE
PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O PARTO EM
RELACAO A..... , conforme referido anteriormente, as respostas estarao
distribuidas de acordo com o conjunto tematico da abordagem, aqui cabendo a
avaliagdo sobre os componentes da percepgao do mobiliario e do vestuario
previstos nos itens 4 e 5.

Quadro 7.10 — Avaliacdo dos usuarios a pergunta 3, item 4, do questionario
aplicado: COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O
PARTO EM RELACAO AO MOBILIARIO.

AVALIACAO SOBRE O -

MOBILIARIO FREQUENCIA | PORCENTAGEM
(CAMA/MACA/CADEIRA) (n°) (%)
MUITO DESCONFORTAVEL 2 2,1%
DESCONFORTAVEL 32 33,3%
NORMAL 34 35,4%
CONFORTAVEL 26 27,1%
MUITO CONFORTAVEL 1 1,0%
IGNORADO 1 1,0%

Total 96 100,0%

Dentre os aspectos pesquisados, a informacdo sobre a percepc¢ao do
quanto o mobiliario existente nos centros obstétricos e o vestuario utilizado trariam
de alteragdo as condigdes de conforto permitiram a observagdo dos seguintes

resultados, apresentados nos Quadros 7.10 e Figuras 7.24 a seguir.
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A manifestacédo de 34 pessoas, ou 35,4% dos entrevistados, identificando o
mobiliario como desconfortavel ou muito desconfortavel, deve ser considerado
como relevante, ainda que, uma expressiva quantidade de 27 pessoas, ou 28,1%,

tenha considerado-o como confortavel ou muito confortavel.

120 .
100 96 1 - Muito
desconfortavel
© 80 2 - Desconfortavel
2 60 3 - Normal
240 32 34 26 4 - Confortavel
Ij_'-’ 20 ; ] ] : . 5 - Muito ]
01— ’ ’ 6 (I:onfortgvel
~ - Ignorado
Percepgao 1 2 3 4 5 6 7 7. 'Igotal

Figura 7.24 - Avaliacdo dos usuarios a pergunta 3, item 4, do questionario
aplicado: COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O
PARTO EM RELACAO AO MOBILIARIO.

Embora ndo se tenha observado os aspectos antropométricos e
biomecanicos das atividades desenvolvidas nos centros obstétricos, essas
referencias merecem ter o tratamento de um adequado estudo de compatibilidade

ergondmica com vistas ao conforto, saude e seguranga dos usuarios daqueles
ambientes.
Quadro 7.11 - Avaliagdo dos usuarios a pergunta 3, item 5, do questionario

aplicado: COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O
PARTO EM RELACAO AO VESTUARIO.

AVALIAGAO SOBRE O VESTUARIO D

UTILIZADO (ROUPAS/TECIDO) FREQUENCIA (n°) | PORCENTAGEM (%)
MUITO DESCONFORTAVEL 7 7,3%
DESCONFORTAVEL 21 21,9%
NORMAL 29 30,2%
CONFORTAVEL 37 38,5%

MUITO CONFORTAVEL 1 1,0%
IGNORADO 1 1,0%

Total 96 100,0%
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Com resultados de significativa similaridade, a avaliagdo do vestuario
permitiu observar que as percepcdes de desconfortavel e muito desconfortavel
tiveram a evidéncia de serem a preocupacgao de 28 pessoas, ou 29,2%.

Por outro lado, 38 pessoas, ou 39,5%, consideraram que O mesmo
vestuario era confortavel ou muito confortavel de acordo com a representagao

grafica do Quadro 7.11 e a Figura 7.25.

8 120
2 96 .
«w 100 1 - Muito
a2 8 desconfortavel
g 60 2 - Desconfortavel
© 40 1 29 z 3 - Normal
Z 2017 ] 4 - Confortavel
ol mm || 1 ! ! , 5 - Muito
confortavel
1 2 3 4 5 6 7 6 - Ignorado
Percepgao 7 - Total

Figura 7.25 — Avaliagdo dos usuarios a pergunta 3, item 5, do questionario
aplicado: COMO VOCE PERCEBEU/SENTIU O AMBIENTE ONDE FOI REALIZADO O
PARTO EM RELACAO AO VESTUARIO.

Algumas reclamacgdes provenientes dos profissionais de saude, registradas
quanto ao vestuario e ao mobiliario, resultam em insatisfagcbes com significativa
implicacdo na percepgédo de conforto sobre os aspectos ambientais objeto do
presente estudo: higrotérmico, acustico e luminico. Merecem, desta forma, a
aplicacao de avaliagao criteriosa em estudos posteriores sobre a dimensao de tais

impactos nos ambientes destinados ao parto e ao nascimento.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados apresentados no capitulo anterior permitiram conhecer mais
sobre o ambiente e seus usuarios, desconhecendo-os igualmente, pois
parafraseando o filésofo e socidlogo Gaston Bachelard, “O ato de conhecer, no
seu primeiro impulso, € uma descoberta plena de incerteza e de duvida. Sua raiz é
o julgamento desconfiado, seu sucesso, um acesso verificado” (1978, p. 25).

As informagbes obtidas no estudo realizado nas maternidades, com
levantamento de dados qualitativos e quantitativos, somadas aquelas da revisédo
bibliografica sobre o tema, permitem consideragbes relevantes sobre a
compreensao dos diversos elementos que conformam o ambiente de nascer.
Respeitando-se naturalmente, as limitagdes oriundas do recorte geo-climatico.

As referidas informagdes permitiram ainda, a definicdo de necessidades
projetuais que foram percebidas nas diversas etapas da pesquisa e que estédo

devidamente apresentadas nestas Consideragdes Finais.

| A contribuigao histérica

Desde as referéncias historicas, observa-se que o ambiente dos centros
obstétricos foram concebidos e, gradativamente, inseridos no espago hospitalar,
com frequéncia em momentos de disputas e conflitos de interesses entre as
atividades profissionais que ali se interpunham. O final do século XVIII e todas as
transformagdes ocorridas no decorrer do século XIX e XX, apontavam a
necessidade de construir responsabilidades que, ainda contemporaneamente,

manifestam-se carentes de ajustes entre os diversos interesses, culturas e



208

politicas de saude. Ajustes que se constituem, portanto, em parte integrante das
preocupagdes dos organismos internacionais formuladores de diretrizes para
assisténcia materno-infantil.

Preocupagdes estas, que ficaram evidentes no capitulo da presente
pesquisa dedicado as investigacbdes dos referenciais histéricos que resultaram em
contribuigdes para a qualidade do ambiente de nascer. Sejam através das
proposicdes dos ambientes e dos fluxos hospitalares propostos por Jaques Tenon
na Franca, ou das transformagdes nos cuidados de conforto humano ao paciente e
ao controle de infecgdes decorrentes das recomendacdes elaboradas por Florence
Nightingale na Criméia e na Inglaterra. Ou ainda, no desenho que as maternidades
viriam a estabelecer como resultante da percepgdo de Ignac Semmelweis ao
identificar que os médicos, eles préprios, também podiam transmitir doencas as
parturientes mais do que curavam na Enfermaria 1 (Primeira Divisdo) da
Algenmeine Krankenhaus, na Viena do século XIX.

Na evolugao histérica para utilizacdo do hospital com o fim especifico de
maternidade, que se apresentou no século seguinte, XX, muitas transformacgdes
viriam a ocorrer. Se o0 processo de intervencdo médica no parto promoveu
importantes contribuicdes a partir das inovagdes tecnoldgicas que foram inseridas
nos centros obstétricos, relacionadas ao objetivo da diminuicdo de
morbimortalidade®, da mesma forma estabeleceu a convivéncia com as
preocupacdes sobre questdes relacionadas aos excessos que a sua utilizacéo

poderiam determinar.

* Morbimortalidade — Situacdo em que um grupo de individuos possa adquirir (ou
adquiriu) doengas ou morrer (ou morreu) num dado intervalo de tempo (ROUQUAYROL,
2003, p. 673).



209

Essas mesmas inovagdes tecnoldgicas, também trouxeram relevantes
contribui¢des no campo da arquitetura e da engenharia das edificagbes, sobretudo
no que se refere ao conforto para os seus usuarios, sejam os profissionais de
saude, sejam as mulheres em trabalho de parto que ali permanecem em periodos
transitérios, mas nem sempre muito curtos. Estas, em atividades com intensas
demandas psicoldgicas, fisiolégicas e biomecanicas que, em determinados
periodos, conflitam com as demandas de conforto dos demais usuarios que ali

estao a trabalhar em atividades profissionais continuas.

1l Os usuarios

Embora ndo possam ser estabelecidas relacdes entre o perfil dos usuarios
entrevistados e as condi¢des de conforto ambiental, cabem alguns destaques
descritivos.

Na caracterizacdo por sexo, constatou-se pela pesquisa a maior proporgao
de profissionais do sexo feminino nas atividades desenvolvidas em centros
obstétricos, onde dos 60 profissionais de saude entrevistados, 47 eram do sexo
feminino, correspondendo a 78,3% e refletindo a forte presenca deste sexo
observada nas maternidades pesquisadas. Nos entrevistados do sexo masculino,
65% eram médicos obstetras.

Uma caracteristica a ser destacada sobre as parturientes que utilizaram os
servigos das maternidades estudadas, referiu-se ao local de residéncia. Das 36
mulheres entrevistadas, houve um expressivo predominio das residentes no
préprio Municipio do Rio de Janeiro, com 34 (94,60%) registros de moradoras

locais. Dentre essas, 52,6% sdo moradoras de bairros situados na Area de
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Planejamento 3, o que deve ser explicado pelo fato de terem sido incluidas no
estudo, 2 maternidades desta area.
Apenas duas mulheres (5,60%) eram residentes de outros municipios - Sao

Joao de Meriti e Duque de Caxias — areas vizinhas e limitrofes ao Rio de Janeiro.

] As condi¢coes ambientais

A preservacao das caracteristicas dos setores e das atividades realizadas
nos centros obstétricos estudados, permitiu oferecer um ambiente de fidedignidade
importante para as percepgdes higrotérmicas, de acustica e de iluminagéo.

Nenhum equipamento, mobiliario ou posto de trabalho existente em
qualquer dos 6 centros obstétricos visitados, teve interferéncia ou modificacao de
sua situacdo original, no momento de realizagdo da medigao.

Dessa forma, a pesquisa procurou captar as percepgdes de conforto
higrotérmico, acustico e luminico dos referidos usuarios, oferecendo condi¢des
semelhantes de temperatura, umidade do ar, ruidos e luminosidade a todos os
envolvidos.

Da mesma forma, através das manifesta¢cdes das percepgdes, organizadas
em bases qualitativas, procurou encontrar pontos de equilibrio entre as demandas
visando a permitir aproximar a saude ao conforto, 0 bem estar a seguranga, na
convivéncia em centros obstétricos.

As investigacdes realizadas permitiram construir as seguintes proposicoes
de aspectos inerentes a concepgao projetual, sem os quais, a arquitetura para tais

ambientes de saude pode ndo alcangar seus objetivos:
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v Projeto arquitetonico de base multidisciplinar

A pesquisa, ao utilizar bases qualitativas e quantitativas, propiciou perceber
a necessidade de aprofundar uma discussao multidisciplinar de forma interativa
com os diversos atores que participam na fungcdo do parto e do nascimento.
Envolver os usuarios e considerar suas percepgdes como contribuicdes projetuais,
incluindo-se nesta discussdo coletiva, o planejamento do espaco fisico-funcional.
Papel, a priori, de competéncia do arquiteto.

Isso deve ser visto como uma conclusao conceitual de expressivo valor no
trabalho, assim como uma contribuicdo que o arquiteto tem por oferecer em sua
parcela de atuacdo profissional e organizagdo da estratégia projetual para

ambientes de salde.

\") Adequagdoes ambientais compatibilizadas as expectativas

VA Conforto Higrotérmico

Embora as normas técnicas procurem ajustar referenciais climatoldgicos e
condigdes de implantagdo com bases em um modelo regulavel, as exigéncias de
conforto humano em centros obstétricos diferenciam-se significativamente dos
demais ambientes hospitalares. Os principais usuarios destes setores -
profissionais de saude, puérperas e neonatos - demandam condi¢des
higrotérmicas que se conflitam significativamente em determinados periodos dos
procedimentos de realizacdo do parto e do nascimento.

Portanto, permitir que as condi¢cbes de temperatura e umidade do ar sejam
determinadas sem considerar o usuario de maior risco no ambiente, o neonato,

sera igualmente permitir que acidentes irreparaveis possam vir a acontecer.
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Assunto que é posto em alerta por diversos documentos da Organizagdao Mundial
de Saude (WHO, 1997, 2003, 2006), bem como por outros autores referidos no
trabalho (HUTCHEON, 1968; BEAUVALET-BOUTOUYRIE, 1995; RATTO DE
LIMA, 1996, 1997; AYLIFFE, 1998; CUNNINGHAM, 2000; BRASIL, 2001; MS,
2001; LERMAN, 2002; BITENCOURT, 2004; DAVIS-FLOYD, 2004; DIAS, 2006).
Desta forma, cada sala de parto ou de pré-parto, ou PPP, deve ter controle
individualizado das condigdes higrotérmicas. Em centros obstétricos onde a
regulagem da temperatura € uniforme para todos os setores, as condi¢gbes das
gestantes em trabalho de parto podem resultar em consideravel desconforto fisico.

Sobre os dados quantitativos e sua relagcdo com a situacdo de conforto do
usuario, deve ser destacado que as diferengas observadas entre as medicdes de
temperatura do ar e da umidade relativa do ar, apontaram condicdes que merecem
importante reflexdo e estudos complementares.

A média geral de temperatura verificada entre as maternidades pesquisadas
registrou 26,5°C, enquanto a umidade relativa do ar ficou com 55,1%. Sendo
assim, proximas das recomendacgdes técnicas. Observando-se desta forma, os
resultados apresentar-se-iam adequados as normas técnicas brasileiras e
internacionais, conforme apresentado ao longo do trabalho. Porém, a maxima
temperatura registrada foi de 34,3°C e a minima foi de 21,9°C, ambas resultantes
de avaliagdo medida em uma mesma maternidade. Sugerindo assim, que tal
discrepancia deva ser valorizada nas possibilidades de controle e ajustes locais.

Esta informacédo reforca a preocupagao apresentada pela Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) de que “temperaturas inferiores a 25°C representam um
risco para o neonato em qualquer condigéo climatica, seja nos trépicos ou em frias

areas montanhosas” (WHO, 2003). Da mesma forma temperatura superiores a
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28°C também podem causar significativo desconforto aos profissionais que
estejam trabalhando perifericamente. Portanto, conforme recomendagées da OMS
e que parecem adequadas as necessidades dos diversos usuarios, a temperatura
do ambiente deve permanecer entre 25°C e 28°C e sob condigdes higrotérmicas
entre 45% e 55% de umidade relativa do ar. Este equilibrio higrotérmico deve estar
balanceado de forma a ndo comprometer pela umidade a temperatura, ou na
mesma intensidade a temperatura por variagdes extremas da umidade relativa do
ar.

Segundo o documento da OMS, Thermal Protection of the Newborn: a
pratical guide (WHO, 1997, p.6) “um neonato despido, exposto a um ambiente com
temperatura inferior a 23°C (73°F), ao nascer sofre a mesma perda de calor que
um adulto igualmente despido a 0°C (32/F)”.

Certamente que o6timas temperaturas para neonatos apds o parto, serao
sempre desconfortavelmente quentes para os padrdes adultos. Mas é relevante
estabelecer que os adultos ndo devem determinar a temperatura da sala de parto
de acordo com seu interesse momentaneo de conforto. Esta também €& uma
constatagdo e recomendacao elaborada para salas de parto segundo os padrées
de saude internacionais, devido as interferéncias que alteragcdes de temperatura
no ambiente podem trazer, sobretudo para a parturiente e para o neonato. Merece
destacar-se ainda que, neonatos ndo conseguem auto-reqular sua temperatura tao
bem quanto €& possivel para um adulto e, ao mesmo tempo, precisam estar
protegidos do calor excessivo e de temperaturas frias (ASHRAE, 2002; LERMAN,
2000; WHO, 1997, 2003, 2006).

A esta situagao torna-se particularmente relevante que sejam consideradas

as recomendacbes de contato precoce do recém nascido (RN) com a sua mae.
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Nestes casos, o RN ndo estara recebendo aquecimento complementar como o
que ¢é oferecido pelos equipamentos eletromecanicos (incubadoras, bergos
aquecidos etc.) de unidades de terapia intensivas, submetendo-se as mesmas
condicbes ambientais que os demais usuarios da sala de parto.

Em areas criticas dos edificios para servicos de saude, como as salas de
partos cirurgicos aqui consideradas, os sistemas de climatizagao (refrigeracao ou
calefagdo) devem ser capazes de manter a média da temperatura recomendada
em todos os pontos do ambiente. Importante observar ainda que, determinados
procedimentos e circunstancias de cuidados médicos exigem que os pacientes
permane¢gam com vestuario minimo e sem qualquer protecdo as variagdes
higrotérmicas, exigindo ambiente com temperatura adequadamente aquecida.

Os resultados obtidos e referentes a resisténcia térmica do vestuario,
medidas em clo, foram fundamentais para evidenciar as manifestacbes de
percepgdes dos usuarios em relacdo as condigbes higrotérmicas. Da mesma
forma, servirdo para o desenvolvimento de pesquisas complementares e

pertinentes ao assunto.

V.2 Conforto Acustico

As medic¢des de ruidos verificadas nos centros obstétricos, combinadas com
as manifestacbes através das entrevistas, permitiram conhecer a situagao
percebida entre os profissionais de saude e as puérperas sobre aspectos
relevantes para a composi¢ao do conforto acustico em ambientes destinados ao
parto e ao nascimento.

Foram considerados como fundamentais ao entendimento do impacto

acustico local, os ruidos gerados por fontes sonoras interferentes, conforme
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esclarecimentos apresentados no capitulo relativos aos Resultados. Visto que
estas fontes, por serem em alguns casos recorrentes, evidenciam importantes
interferéncias na percepcao do conforto humano relativo a acustica.

O sinal sonoro dos telefones fixos e celulares, os ruidos provenientes dos
carrinhos com material da enfermagem, os gritos nas conversas entre o0s
profissionais de saude, bem como os gritos produzidos pelas gestantes em
trabalho de parto, foram considerados como parte integrante do conjunto de ruidos
estabelecidos nos centros obstétricos. Nas medi¢bes realizadas, este conjunto de
ruidos produziu situagdes onde o impacto dos ruidos identificados alcangou niveis
de intensidade sonora com maximas significativamente elevadas para as
caracteristicas das atividades realizadas no ambiente de um centro obstétrico,
onde foram registrados picos de até 91 dB (A).

Conforme apresentado nas figuras constantes do item referente aos
Resultados, em nenhum dos 4 setores das 6 maternidades houve médias
maximas de ruidos proximos ou inferiores as recomendacdes das normas
brasileiras e internacionais. Tais registros ficaram evidenciados pelas respostas as
entrevistas onde 26,1% de todos os participantes consideraram os ruidos como
desconfortaveis para as condicdes acusticas de centro obstétrico. Este aspecto
merece a devida reflexdo e a aplicagdo de praticas projetuais e construtivas que
permitam a melhor absorcdo dos ruidos produzidos nos locais, assim como
interferéncias nos seguintes componentes produtores de ruidos:

¢ Revestimentos que possam promover a absorgdo dos ruidos sem que
interfiram nas condicdes necessarias a assepsia, componente da prevencao e

controle de infeccao hospitalar;
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e Adequar aos revestimentos acima referidos, materiais para piso e teto,
sobretudo, que contribuam para as fungbdes demandadas e atendam as
recomendagdes das normas sem, no entanto, deixarem de proporcionar a
sensagao de conforto humano para os respectivos usuarios, parturientes e
profissionais de saude;

e Cuidados e reflexdes de controle dos proprios profissionais de saude nas
conversagdes e chamamentos entre seus pares, ainda que, necessarios para as
atividades assistenciais;

¢ A devida adequacéo a utilizagao de equipamentos, carrinhos de materiais
e mobiliarios menos ruidosos. Os rodizios de alguns carrinhos em suas trajetorias
de circulacdo, telefones fixos e celulares, bem como outros equipamentos
eletrénicos instalados resultavam em ruidos expressivos no ambiente do centro
obstétrico. Sobretudo os setores que nao utilizam pisos vinilicos, ou similares,

como revestimento de piso.

V.3 Conforto Luminico

Com relevante importancia na qualidade das atividades assistenciais, a
iluminacdo dos centros obstétricos apresentou deficiéncias expressivas de
iluminéncia, sobretudo nos postos de enfermagem e nos locais destinados a
observacao dos pacientes.

Conforme referido anteriormente, também com relagdo as condi¢cdes de
iluminagao foram preservadas as caracteristicas ambientais, naturais e artificiais,
com as quais os usuarios daqueles ambientes convivem em suas atividades de
rotina na assisténcia (profissionais de saude), ou temporariamente, durante as

atividades de realizagdo do parto (gestantes).
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Além das medi¢cdes realizadas com equipamentos eletrbnicos que
comprovaram a baixa qualidade luminica dos ambientes, as manifestacbes de
desconforto pelos usuarios em relacdo aos niveis de ilumindncia tornaram
evidente a necessidade da aplicacao de importante reavaliacdo das instalacées, a
partir do projeto luminico dos mesmos.

O apontamento de 31 respostas dentre 96 registros, considerando
espontaneamente a percepcao das condi¢cdes de iluminagdo como desconfortavel
ou muito desconfortavel merecem reflexdes a pratica projetual.

Conforme apresentado nos Resultados do capitulo anterior sobre Avaliagao
Luminica, foram identificados significativos baixos niveis de iluminancia. Tais
niveis sdo incompativeis com as necessidades fisioldégicas visuais para as
atividades desenvolvidas em centros obstétricos se comparados com as normas
brasileiras e internacionais, bem como analisados sob a necessidade fisiologica
humana.

Os postos de enfermagem, em particular, onde se realizam diversas
atividades que exigem sofisticada manipulagdo de informagdes e medicagdes,
proporcionalmente, foram os locais onde se identificou a pior média e os piores
indicativos de qualidade de conforto com valores registrados de 123,3 lux, 159 lux
e 162 lux. Aqui, segundo as referéncias normatizadas, as necessidades variam
entre 300 lux e 750 lux, o que provoca diferencas entre a situagao real e a
recomendada com déficit de até 600%.

O tratamento uniforme na arquitetura da iluminagdo exige tratamentos
distintos onde o usuario deva ter a melhor condicdo visual para realizar a sua
atividade. As normas americanas elaboradas pela ANSI/IESNA RP-29-06 (2006)

apresentam em suas Praticas Recomendadas de lluminagdo para Hospitais e
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Ambientes de Saude, critérios projetuais onde sdo destacadas as tarefas e
atividades pela sua importancia e pelo respectivo ambiente.

Para os ambientes de pré-parto e salas de parto, ndo cirurgicos, os efeitos
do impacto visual provocado pela iluminacdo excessiva podem resultar em
desconfortos emocionais relevantes, com resultados na irritacdo e no sofrimento
da parturiente. A utilizacao das luzes de tarefas é uma recomendacao adequada,
bem como a utilizacdo de dimerizadores (reguladores de voltagem) para a
compatibilizagdo da necessidade individual. Esta recomendagédo € valida para
ambientes onde as parturientes estejam atendidas individualmente, assim como

em salas de pré-partos coletivos.

Vi Conclusao

Considera-se, portanto, a partir dos estudos aqui apresentados, a
possibilidade da elaboragdo de projetos arquitetbnicos de maternidades visando
promover edificagdes sadias, seguras, que nédo so levem em conta os principios de
sustentabilidade ambiental, mas que também valorizem a contribuigdo decorrente
das expectativas de conforto dos seus usuarios.

Que tais preocupagdes permitam a elaboragéo de projetos arquitetonicos,
onde se focalize a qualidade da convivéncia humana, respeitando-se as mais
diversas expectativas, pois a edificacdo somente consolidar-se-a com a ocupagao
produtiva dos diversos atores que a compdem - usuarios no sentido amplo.

As condigdes ambientais, climaticas e as caracteristicas culturais reforgam o
conceito de que ndo ha um projeto estandardizado, padronizado, replicavel
indiferentemente e sob as diversas condicdbes ambientais. O préprio meio

ambiente encarregar-se-a de nega-lo. A arquitetura deve representar a leitura de
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informacgdes tecnoldgicas e cientificas sem, no entanto, perder a contribuicdo que
a percepcao individual e cultural de singularidades possam trazer.

Que a arquitetura permita conceber centros obstétricos facilitadores a
melhor qualidade dos cuidados no ambiente de nascer, considerando as

condigdes de gestacgao e historia de vida das parturientes.
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ANEXOS

A - Declaragao de Alma-Ata

A conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, reunida em Alma-Ata,
cidade da Russia, em 12 de setembro de 1978, expressando a necessidade de acao
urgente de todos os governos, de todos os que trabalham nos campos da saude e do
desenvolvimento e da comunidade mundial, para proteger e promover a saude e do
desenvolvimento e da comunidade mundial, para proteger e promover a saude de todos
0s povos do mundo, formula a seguinte Declaragao:

| - A Conferéncia reafirma enfaticamente que a saude - estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga ou enfermidade - € um
direito humano fundamental, e que a consecucao do mais alto nivel possivel de saude é a
mais importante meta social mundial, cuja realizagdo requer a agdo de muitos outros
setores sociais e econdmicos, além do setor da saude.

Il - A chocante desigualdade existente no estado dos povos, particularmente entre os
paises desenvolvimentos e em desenvolvimento, assim como dentro de paises, é politica,
social e economicamente inaceitavel, e constitui por isso objeto da preocupagdo comum
de todos os paises.

lIl - O desenvolvimento econémico e social baseado numa ordem econémica internacional
€ de importancia fundamental para a mais plena realizagdo da meta de saude para todos
e para a redugao da lacuna entre o estado de saude dos paises em desenvolvimento e
dos desenvolvidos. A promogao e protegdo da saude dos povos € essencial para o
continuo desenvolvimento econémico e social e contribui para a melhor qualidade da vida
€ para a paz mundial.

IV - E direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no planejamento e na
execucao de seus cuidados de saude.

V - Os governos tém pela saude de seus povos uma responsabilidade que sé pode ser
realizada mediante adequadas medidas sanitarias e sociais. Uma das principais metas
sociais dos governos, das organizagdes internacionais e toda a comunidade mundial na
préxima década deve ser a de que todos os povos do mundo, até o ano 2000, atinjam um
nivel de saude que lhes permita levar uma vida social e economicamente produtiva. Os
cuidados primarios de saude constituem a chave para que essa meta seja atingida, como
parte do desenvolvimento, no espirito da justi¢ca social.

VI - Os cuidados primarios da saude sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante
sua plena participagdo e a um custo que a comunidade e o0 pais pode manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminagdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a func¢do central e
o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato com os individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude pelo qual os cuidados de saude sio levados o mais
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proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude.

VII - Os cuidados primarios de saude:

1. Refletem, e a partir delas evoluem, as condi¢cdes econémicas e as caracteristicas sécio-
culturais e politicas do pais e de suas comunidades, e se baseiam na aplicacdo dos
resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servicos da saude e da
experiéncia em saude publica.

2. Tém em vista os problemas de saude da comunidade, proporcionando servicos de
promocgao, prevengao, cura e reabilitagdo, conforme as necessidades.

3. Incluem pelo menos: educacéo no tocante a problemas prevalecentes de salude e aos
métodos para sua prevengao e controle, promocgao da distribuicdo de alimentos e da
nutricdo apropriada, provisdo adequada de agua de boa-qualidade e saneamento basico,
cuidados de saude materno-infantil, inclusive planejamento familiar, imunizagao contra as
principais doengas infecciosas, prevencao e controle de doengas localmente endémicas,
tratamento apropriado de doencas e lesbes comuns e fornecimento de medicamentos
essenciais.

4.Envolvem, além do setor, todos os setores e aspectos correlatos do desenvolvimento
nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecuaria, a produg¢ao de alimentos, a
industria, a habitacdo, as obras publicas, as comunicagdes e outros setores e requerem
os esforgos coordenados de todos os setores.

5. Requerem e promovem a maxima autoconfianga e participagdo comunitaria e individual
no planejamento, organizagdo, operagdo e controle dos cuidados primarios de saude,
fazendo o mais pleno uso possivel de recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e
para esse fim desenvolvem, através da educacdo apropriada, a capacidade de
participagcao das comunidades.

6. Devem ser apoiados por sistemas de referéncias integrados, funcionais e mutuamente
amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados gerais de saude para todos e
dando prioridade aos que tém mais necessidade.

7. Baseiam-se, aos niveis local e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da
saude, inclusive médicos, enfermeiras, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios,
conforme seja necessario, convenientemente ftreinados para trabalhar, social e
tecnicamente, ao lado da equipe de saude e para responder as necessidades expressas
da saude da comunidade.

VIII - Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos nacionais de agao,
para langar e sustentar os cuidados primarios de saude em coordenagdo com outros
setores. Para esse fim, sera necessario agir com vontade politica, mobilizar os recursos
do pais e utilizar racionalmente os recursos externos disponiveis.

IX - Todos os paises devem cooperar, num espirito de comunidade e servigo para
assegurar os cuidados primarios de saude a todos os povos, uma vez que a consecugao
da saude do povo de qualquer pais interessa e beneficia diretamente todos os outros
paises. Nesse contexto, o relatério da OMS/UNICEF sobre cuidados primarios de saude
constitui sélida base para o aprimoramento adicional e a operagao dos cuidados primarios
de saude em todo o mundo.
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X - Poder-se-a atingir um nivel aceitavel de saude para todos os povos do mundo até o
ano 2000 mediante o melhor e mais completo uso dos recursos mundiais, dos quais uma
parte consideravel é atualmente gasta em armamentos e conflitos militares. Uma politica
legitima de independéncia, paz, distensdo e desarmamento pode e deve liberar recursos
adicionais, que podem ser destinados a fins pacificos, e em particular a aceleragao do
desenvolvimento social e econémico, do qual os cuidados primarios de saude, como parte
essencial, devem receber sua parcela apropriada.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude concita a acao
internacional e nacional urgente e eficaz, para que os cuidados primarios de saude sejam
desenvolvidos e aplicados em todo o mundo, e particularmente nos paises em
desenvolvimento, num espirito de cooperagdo técnica e em consondncia com a nova
ordem econdmica internacional. Exorta os governos, a OMS e o UNICEF, assim como
outras organizagdes internacionais bem como entidades multifacetadas e bilaterais,
organizagdes nao governamentais, agéncias financeiras, todos os que trabalham no
campo da saude e toda comunidade mundial a apoiar um compromisso nacional e
internacional para com os cuidados primarios de saude e a canalizar maior volume de
apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos paises em desenvolvimento.
A conferéncia concita todos eles a colaborar para que os cuidados primarios de saude
sejam introduzidos, desenvolvidos e mantidos, de acordo com a letra e espirito desta
declaracao.

Alma-Ata, Russia - 12 setembro 1978.



252

B - indice de Desenvolvimento Humano - IDH

indice de Desenvolvimento Humano - IDH 2000 - Rio de Janeiro.

indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indices das trés dimenses formadoras do IDH,
por Bairro ou partes de Bairros, ordenados pelo IDH - 1991

Acesso ao Recursos Saude e
Ordenagéo Bairros Conhecimento Monetéarios Sobrivéncia IDH
1 Lagoa 0,917 1,043 0,746 0,902
2 Géavea 0,920 1,010 0,758 0,896
3 Jardim Botanico 0,903 0,992 0,793 0,896
4 Leblon 0,901 0,988 0,793 0,894
5 Barra da Tijuca 0,915 1,005 0,738 0,886
6 Urca 0,927 0,937 0,790 0,855
7 Ipanema 0,888 0,987 0,772 0,882
8 Copacabana 0,895 0,957 0,766 0,873
9 Bairro Peixoto 0,888 0,938 0,793 0,873
10 Flamengo 0,903 0,949 0,762 0,871
15 Leme 0,883 0,951 0,757 0,864
20 Jardim Guanabara 0,892 0,891 0,766 0,850
30 Andarai 0,854 0,832 0,720 0,802
35 Riachuelo 0,851 0,803 0,745 0,800
40 Cachambi 0,851 0,792 0,734 0,792
45 Higiendpolis 0,823 0,754 0,747 0,775
50 ltanhanga 0,771 0,865 0,658 0,765
52 Lins de Vasconcelos 0,808 0,779 0,693 0,760
55 Engenho Novo 0,816 0,769 0,668 0,751
60 Alto da Boa Vista 0,772 0,791 0,669 0,744
65 Cacuia 0,801 0,716 0,704 0,740
70 Ramos 0,807 0,736 0,666 0,737
75 Osvaldo Cruz 0,798 0,701 0,693 0,731

80 Bancérios 0,789 0,738 0,645 0,724
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85
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100
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135
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145

150

155

160

161

Madureira

Turiagu

Santo Cristo

Séo Cristovao

Marechal Hermes

Jacaré

Bangu Central *

Sampaio

Pedra de Guaratiba

Catumbi

Cordovil

Campo grande (norte) *

Colégio

Costa Barros

Sepetiba

Vila Kenedy

Manguinhos

Acari

Santa Cruz (Rural) *

0,808

0,785

0,775

0,773

0,799

0,787

0,774

0,774

0,762

0,758

0,761

0,758

0,735

0,730

0,733

0,685

0,679

0,647

0,640

0,720

0,684

0,711

0,718

0,685

0,689

0,653

0,702

0,677

0,682

0,649

0,647

0,649

0,618

0,627

0,610

0,599

0,556

0,521

0,638

0,677

0,645

0,634

0,634

0,634

0,669

0,602

0,624

0,604

0,619

0,606

0,587

0,602

0,568

0,591

0,540

0,518

0,514

0,722

0,715

0,710

0,708

0,706

0,704

0,699

0,693

0,688

0,681

0,676

0,670

0,657

0,650

0,643

0,629

0,606

0,573

0,558

Fonte: Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento - (PNUD), Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada - (IPEA) - Relatério de

Desenvolvimento Humano do Rio de Janeiro.

Nota: O IDH é a média aritmética dos trés outros indices.
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IDHM- IDHM- IDHM-
Codigo Estado IDHM, 1991 IDHM, 2000 Renda, | Longevidade | Educacao,
2000 , 2000 2000
Brasil 0,696 0,766 0,723 0,727 0,849
1 Distrito Federal 0,799 0,844 0,842 0,756 0,935
2 Santa Catarina 0,748 0,822 0,75 0,811 0,906
3 Sao Paulo 0,778 0,82 0,79 0,77 0,901
4 Rio Grande do Sul 0,753 0,814 0,754 0,785 0,904
5 Rio de Janeiro 0,753 0,807 0,779 0,74 0,902
6 Parana 0,711 0,787 0,736 0,747 0,879
7 Mato Grosso do Sul 0,716 0,778 0,718 0,751 0,864
8 Goias 0,7 0,776 0,717 0,745 0,866
9 Mato Grosso 0,685 0,773 0,718 0,74 0,86
10 Minas Gerais 0,697 0,773 0,711 0,759 0,85
11 Espirito Santo 0,69 0,765 0,719 0,721 0,855
12 Amapa 0,691 0,753 0,666 0,711 0,881
13 Roraima 0,692 0,746 0,682 0,691 0,865
14 Rondénia 0,66 0,735 0,683 0,688 0,833
15 Para 0,65 0,723 0,629 0,725 0,815
16 Amazonas 0,664 0,713 0,634 0,692 0,813
17 Tocantins 0,611 0,71 0,633 0,671 0,826
18 Pernambuco 0,62 0,705 0,643 0,705 0,768
Rio Grande do
19 Norte 0,604 0,705 0,636 0,7 0,779
20 Ceara 0,593 0,7 0,616 0,713 0,772
21 Acre 0,624 0,697 0,64 0,694 0,757
22 Bahia 0,59 0,688 0,62 0,659 0,785
23 Sergipe 0,597 0,682 0,624 0,651 0,771
24 Paraiba 0,561 0,661 0,609 0,636 0,737
25 Piaui 0,566 0,656 0,584 0,653 0,73
26 Alagoas 0,548 0,649 0,598 0,646 0,703
27 Maranhao 0,543 0,636 0,558 0,612 0,738

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, PNUD, 2007.
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Lista das Maternidades Municipais (endereco, telefones e responsaveis pela
Dire¢ao) a serem visitadas e pesquisadas conforme projeto de pesquisa.

AP MATERNIDADE ENDERECO TELEFONE DIREGAO
1 Hospital Praca XV de 2507-6001 Diretora: Sara Asenjo
Maternidade Novembro, 04 Div. Médica: Betty
Oswaldo Nazareth Fds. Moszkowicz
Praca XV
1 Maternidade Av. Venezuela, 2187-1900 Presidente: Vera
PRO MATRE 153 - Saude Wanderley
Div. Médica: Luiz
Guilherme Pessba da
Silva
1 Instituto da Mulher Rua Gen. José 2580-7126 Diretora: Carmen
Fernando Cristino, 87 Athayde Santos
Magalhaes Sao Cristévao Div. Médica: Elisabeth
3.2 Hospital Rua Aquidab3, 2597-3552 Diretor: Mario Celso da
Maternidade 1037 Gama Lima Jr.
Carmela Dutra Lins de Div. Médica: Renato
Vasconcelos Maciel do Nascimento
3.3 Hospital Rua Jorge 2450 - 2007 Diretor: Antonio Carlos
Maternidade Schmidit, 331 de Freitas Cavalieri
Alexander Fleming Marechal Hermes D’oro
Div. Médica: Geraldo
Luiz de Medeiros
Moraes
3.3 Unidade Integrada Rua Andrade 3350 - 9211 Diretora: Vera Helena
de Saude Figueira, s/n° Jorge Alves
Herculano Pinheiro Madureira Div. Médica: Dilza

Ribeiro Vallins da silva
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D - Etica em Pesquisa - Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
RESOLUCAO N° 196, de 10 de outubro de 1996

O Plenario do Conselho Nacional de Saude em sua Quinquagésima Nona Reunido
Ordinaria, realizada nos dias 09 e 10 de outubro de 1996, no uso de suas competéncias
regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e
pela Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, RESOLVE:

Aprovar as seguintes diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos:

| - PREAMBULO

A presente Resolugcdo fundamenta-se nos principais documentos internacionais que
emanaram declaracgdes e diretrizes sobre pesquisas que envolvem seres humanos: o
Caodigo de Nuremberg (1947), a Declaragao dos Direitos do Homem (1948), a Declaragao
de Helsinque (1964 e suas versbes posteriores de 1975, 1983 e 1989), o Acordo
Internacional sobre Direitos Civis e Politicos (ONU, 1966, aprovado pelo Congresso
Nacional Brasileiro em 1992), as Propostas de Diretrizes Eticas Internacionais para
Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS/OMS 1982 e 1993) e as
Diretrizes Internacionais para Revisdo Etica de Estudos Epidemiolégicos (CIOMS, 1991).
Cumpre as disposi¢des da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 e da
legislacao brasileira correlata: Cdédigo de Direitos do Consumidor, Codigo Civil e Cédigo
Penal, Estatuto da Crianca e do Adolescente, Lei Organica da Saude 8.080, de 19/09/90
(dispbe sobre as condi¢des de atencdo a saude, a organizagédo e o funcionamento dos
servigos correspondentes), Lei 8.142, de 28/12/90 (participagao da comunidade na gestao
do Sistema Unico de Salde), Decreto 99.438, de 07/08/90 (organizacdo e atribuicdes do
Conselho Nacional de Saude), Decreto 98.830, de 15/01/90 (coleta por estrangeiros de
dados e materiais cientificos no Brasil), Lei 8.489, de 18/11/92, e Decreto 879, de
22/07/93 (dispdem sobre retirada de tecidos, érgaos e outras partes do corpo humano
com fins humanitarios e cientificos), Lei 8.501, de 30/11/92 (utilizacdo de cadaver), Lei
8.974, de 05/01/95 (uso das técnicas de engenharia genética e liberacdo no meio
ambiente de organismos geneticamente modificados), Lei 9.279, de 14/05/96 (regula
direitos e obrigagdes relativos a propriedade industrial), e outras.

Esta Resolucdo incorpora, sob a ética do individuo e das coletividades, os quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica,
entre outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade
cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

O carater contextual das consideragbes aqui desenvolvidas implica em revisbes
periodicas desta Resolugao, conforme necessidades nas areas tecnocientifica e ética.
Ressalta-se, ainda, que cada area tematica de investigacdo e cada modalidade de
pesquisa, além de respeitar os principios emanados deste texto, deve cumprir com as
exigéncias setoriais e regulamentagdes especificas.

Il - TERMOS E DEFINICOES

A presente Resolugdo, adota no seu ambito as seguintes defini¢des:

Il.1 - Pesquisa - classe de atividades cujo objetivo é desenvolver ou contribuir para o
conhecimento generalizavel. O conhecimento generalizavel consiste em teorias, relacoes
ou principios ou no acumulo de informacgdes sobre as quais estao baseados, que possam
ser corroborados por meétodos cientificos aceitos de observacgéao e inferéncia.

1.2 - Pesquisa envolvendo seres humanos - pesquisa que, individual ou coletivamente,
envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou partes dele,
incluindo o manejo de informagdes ou materiais.
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1.3 - Protocolo de Pesquisa - Documento contemplando a descricdo da pesquisa em
seus aspectos fundamentais, informagdes relativas ao sujeito da pesquisa, a qualificacao
dos pesquisadores e a todas as instancias responsaveis.

1.4 - Pesquisador responsavel - pessoa responsavel pela coordenacao e realizacao da
pesquisa e pela integridade e bem-estar dos sujeitos da pesquisa.

I.5 - Instituicido de pesquisa - organizagdao, publica ou privada, legitimamente
constituida e habilitada na qual s&o realizadas investigacdes cientificas.

11.6 - Promotor - individuo ou instituicdo, responsavel pela promog¢éo da pesquisa.

1.7 - Patrocinador - pessoa fisica ou juridica que apoia financeiramente a pesquisa.

1.8 - Risco da pesquisa - possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase de uma
pesquisa e dela decorrente.

1.9 - Dano associado ou decorrente da pesquisa - agravo imediato ou tardio, ao
individuo ou a coletividade, com nexo causal comprovado, direto ou indireto, decorrente
do estudo cientifico.

.10 - Sujeito da pesquisa - é o(a) participante pesquisado(a), individual ou
coletivamente, de carater voluntario, vedada qualquer forma de remuneracéo.

I.11 - Consentimento livre e esclarecido - anuéncia do sujeito da pesquisa e/ou de seu
representante legal, livre de vicios (simulagcdo, fraude ou erro), dependéncia,
subordinagdo ou intimidacdo, apods explicagcdo completa e pormenorizada sobre a
natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o
incbmodo que esta possa acarretar, formulada em um termo de consentimento,
autorizando sua participagao voluntaria na pesquisa.

.12 - Indenizagdo - cobertura material, em reparacdo a dano imediato ou tardio,
causado pela pesquisa ao ser humano a ela submetida.

.13 - Ressarcimento - cobertura, em compensacao, exclusiva de despesas decorrentes
da participacdo do sujeito na pesquisa.

.14 - Comités de Etica em Pesquisa-CEP - colegiados interdisciplinares e
independentes, com “munus publico”, de carater consultivo, deliberativo e educativo,
criados para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
I.15 - Vulnerabilidade - refere-se a estado de pessoas ou grupos que, por quaisquer
razbes ou motivos, tenham a sua capacidade de autodeterminacao reduzida, sobretudo
no que se refere ao consentimento livre e esclarecido.

.16 - Incapacidade - Refere-se ao possivel sujeito da pesquisa que nao tenha
capacidade civil para dar o seu consentimento livre e esclarecido, devendo ser assistido
ou representado, de acordo com a legislacao brasileira vigente.

Il - ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

As pesquisas envolvendo seres humanos devem atender as exigéncias éticas e
cientificas fundamentais.

lll.1 - A eticidade da pesquisa implica em:

a) consentimento livre e esclarecido dos individuos-alvo e a protecdo a grupos
vulneraveis e aos legalmente incapazes (autonomia). Neste sentido, a pesquisa
envolvendo seres humanos devera sempre trata-los em sua dignidade, respeita-los em
sua autonomia e defendé-los em sua vulnerabilidade;

b) ponderagdo entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais, individuais ou
coletivos (beneficéncia), comprometendo-se com o maximo de beneficios e o minimo de
danos e riscos;

¢) garantia de que danos previsiveis serao evitados (ndo maleficéncia);

d) relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para o0s sujeitos da
pesquisa e minimizagado do 6nus para os sujeitos vulneraveis, o que garante a igual
consideragdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua destinagao
sécio-humanitaria (justica e eqiiidade).

lll.2- Todo procedimento de qualquer natureza envolvendo o ser humano, cuja aceitagao
nao esteja ainda consagrada na literatura cientifica, sera considerado como pesquisa e,
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portanto, devera obedecer as diretrizes da presente Resolugdo. Os procedimentos
referidos incluem entre outros, os de natureza instrumental, ambiental, nutricional,
educacional, sociologica, econbmica, fisica, psiquica ou bioldgica, sejam eles
farmacologicos, clinicos ou cirargicos e de finalidade preventiva, diagnéstica ou
terapéutica.

lll.3 - A pesquisa em qualquer area do conhecimento, envolvendo seres humanos devera
observar as seguintes exigéncias:

a) ser adequada aos principios cientificos que a justifiquem e com possibilidades
concretas de responder a incertezas;

b) estar fundamentada na experimentagdo prévia realizada em laboratérios, animais ou
em outros fatos cientificos;

¢) ser realizada somente quando o conhecimento que se pretende obter ndo possa ser
obtido por outro meio;

d) prevalecer sempre as probabilidades dos beneficios esperados sobre os riscos
previsiveis;

e) obedecer a metodologia adequada. Se houver necessidade de distribuicdo aleatéria
dos sujeitos da pesquisa em grupos experimentais e de controle, assegurar que, a priofi,
nao seja possivel estabelecer as vantagens de um procedimento sobre outro através de
revisdo de literatura, métodos observacionais ou métodos que n&o envolvam seres
humanos;

f) ter plenamente justificada, quando for o caso, a utilizagdo de placebo, em termos de
nao maleficéncia e de necessidade metodoldgica;

g) contar com o consentimento livre e esclarecido do sujeito da pesquisa e/ou seu
representante legal;

h) contar com os recursos humanos e materiais necessarios que garantam o bem-estar
do sujeito da pesquisa, devendo ainda haver adequacdo entre a competéncia do
pesquisador e o projeto proposto;

i) prever procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a protegao
da imagem e a nao estigmatizagdo, garantindo a nao utilizacdo das informagdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de
prestigio e/ou econémico - financeiro;

j) ser desenvolvida preferencialmente em individuos com autonomia plena. Individuos ou
grupos vulneraveis ndo devem ser sujeitos de pesquisa quando a informagao desejada
possa ser obtida através de sujeitos com plena autonomia, a menos que a investigacao
possa trazer beneficios diretos aos vulneraveis. Nestes casos, o direito dos individuos ou
grupos que queiram participar da pesquisa deve ser assegurado, desde que seja
garantida a protecdo a sua vulnerabilidade e incapacidade legalmente definida;

I) respeitar sempre os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os
habitos e costumes quando as pesquisas envolverem comunidades;

m) garantir que as pesquisas em comunidades, sempre que possivel, traduzir-se-d0 em
beneficios cujos efeitos continuem a se fazer sentir apds sua conclusdo. O projeto deve
analisar as necessidades de cada um dos membros da comunidade e analisar as
diferengas presentes entre eles, explicitando como serd assegurado o respeito as
mesmas;

n) garantir o retorno dos beneficios obtidos através das pesquisas para as pessoas € as
comunidades onde as mesmas forem realizadas. Quando, no interesse da comunidade,
houver beneficio real em incentivar ou estimular mudangas de costumes ou
comportamentos, o protocolo de pesquisa deve incluir, sempre que possivel, disposicoes
para comunicar tal beneficio as pessoas e/ou comunidades;

0) comunicar as autoridades sanitarias os resultados da pesquisa, sempre que 0s
mesmos puderem contribuir para a melhoria das condicdes de saude da coletividade,
preservando, porém, a imagem e assegurando que os sujeitos da pesquisa ndo sejam
estigmatizados ou percam a auto-estima;

p) assegurar aos sujeitos da pesquisa os beneficios resultantes do projeto, seja em
termos de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa;
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g)assegurar aos sujeitos da pesquisa as condigbes de acompanhamento, tratamento ou
de orientacdo, conforme o caso, nas pesquisas de rastreamento; demonstrar a
preponderancia de beneficios sobre riscos e custos;

r) assegurar a inexisténcia de conflito de interesses entre o pesquisador e os sujeitos da
pesquisa ou patrocinador do projeto;

s) comprovar, nas pesquisas conduzidas do exterior ou com cooperagao estrangeira, os
compromissos e as vantagens, para o0s sujeitos das pesquisas e para o Brasil,
decorrentes de sua realizacdo. Nestes casos deve ser identificado o pesquisador e a
instituicdo nacionais co-responsaveis pela pesquisa. O protocolo devera observar as
exigéncias da Declaracdo de Helsinque e incluir documento de aprovagao, no pais de
origem, entre os apresentados para avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo brasileira, que exigira o cumprimento de seus préprios referenciais éticos. Os
estudos patrocinados do exterior também devem responder as necessidades de
treinamento de pessoal no Brasil, para que o pais possa desenvolver projetos similares
de forma independente;

t) utilizar o material biolégico e os dados obtidos na pesquisa exclusivamente para a
finalidade prevista no seu protocolo;

u) levar em conta, nas pesquisas realizadas em mulheres em idade fértil ou em mulheres
gravidas, a avaliacdo de riscos e beneficios e as eventuais interferéncias sobre a
fertilidade, a gravidez, o embrido ou o feto, o trabalho de parto, o puerpério, a lactacao e
0 recém-nascido;

v) considerar que as pesquisas em mulheres gravidas devem, ser precedidas de
pesquisas em mulheres fora do periodo gestacional, exceto quando a gravidez for o
objetivo fundamental da pesquisa;

x) propiciar, nos estudos multicéntricos, a participacdo dos pesquisadores que
desenvolverao a pesquisa na elaboracao do delineamento geral do projeto; e

z) descontinuar o estudo somente apds analise das razbes da descontinuidade pelo CEP
que a aprovou.

IV - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apés
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por
seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagcado na pesquisa.

IV.1 - Exige-se que o esclarecimento dos sujeitos se faga em linguagem acessivel e que
inclua necessariamente os seguintes aspectos:

a) a justificativa, os objetivos e os procedimentos que serao utilizados na pesquisa;

b) os desconfortos e riscos possiveis e os beneficios esperados;

¢) os métodos alternativos existentes;

d) a forma de acompanhamento e assisténcia, assim como seus responsaveis;

e) a garantia de esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, sobre a
metodologia, informando a possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo;

f) a liberdade do sujeito se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado;

g) a garantia do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa;

h) as formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participacdo na pesquisa; e
i) as formas de indenizacao diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

IV.2 - O termo de consentimento livre e esclarecido obedecera aos seguintes requisitos:
a) ser elaborado pelo pesquisador responsavel, expressando o cumprimento de cada
uma das exigéncias acima;

b) ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa que referenda a investigagao;

c) ser assinado ou identificado por impressao dactiloscopica, por todos e cada um dos
sujeitos da pesquisa ou por seus representantes legais; e

d) ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou por seu
representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.
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IV.3 - Nos casos em que haja qualquer restricdo a liberdade ou ao esclarecimento
necessarios para o adequado consentimento, deve-se ainda observar:

a) em pesquisas envolvendo criangas e adolescentes, portadores de perturbagédo ou
doenca mental e sujeitos em situacédo de substancial diminuicdo em suas capacidades de
consentimento, devera haver justificacdo clara da escolha dos sujeitos da pesquisa,
especificada no protocolo, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, e cumprir as
exigéncias do consentimento livre e esclarecido, através dos representantes legais dos
referidos sujeitos, sem suspensao do direito de informagao do individuo, no limite de sua
capacidade;

b) a liberdade do consentimento devera ser particularmente garantida para aqueles
sujeitos que, embora adultos e capazes, estejam expostos a condicionamentos
especificos ou a influéncia de autoridade, especialmente estudantes, militares,
empregados, presidiarios, internos em centros de readaptacdo, casas-abrigo, asilos,
associagoes religiosas e semelhantes, assegurando-lhes a inteira liberdade de participar
ou nao da pesquisa, sem quaisquer represalias;

€) nos casos em que seja impossivel registrar o consentimento livre e esclarecido, tal fato
deve ser devidamente documentado, com explicacdo das causas da impossibilidade, e
parecer do Comité de Etica em Pesquisa;

d) as pesquisas em pessoas com o diagnéstico de morte encefalica s6 podem ser
realizadas desde que estejam preenchidas as seguintes condi¢des:

- documento comprobatdério da morte encefalica (atestado de 6bito);

- consentimento explicito dos familiares e/ou do responsavel legal, ou manifestacao
prévia da vontade da pessoa;

- respeito total a dignidade do ser humano sem mutilagao ou violagdo do corpo;

- sem O6nus econdmico financeiro adicional a familia;

- sem prejuizo para outros pacientes aguardando internacéo ou tratamento;

- possibilidade de obter conhecimento cientifico relevante, novo e que nao possa ser
obtido de outra maneira;

e) em comunidades culturalmente diferenciadas, inclusive indigenas, deve-se contar com
a anuéncia antecipada da comunidade através dos seus proprios lideres, nao se
dispensando, porém, esforcos no sentido de obteng¢ao do consentimento individual,

f) quando o mérito da pesquisa depender de alguma restricido de informagbes aos
sujeitos, tal fato deve ser devidamente explicitado e justificado pelo pesquisador e
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa. Os dados obtidos a partir dos sujeitos da
pesquisa nao poderao ser usados para outros fins que os ndo previstos no protocolo e/ou
no consentimento.

V - RISCOS E BENEFICIOS

Considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. O dano
eventual podera ser imediato ou tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade.

V.1 - Nao obstante os riscos potenciais, as pesquisas envolvendo seres humanos serao
admissiveis quando:

a) oferecerem elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou
aliviar um problema que afete o bem-estar dos sujeitos da pesquisa e de outros
individuos;

b) o risco se justifique pela importancia do beneficio esperado;

¢) o beneficio seja maior, ou no minimo igual, a outras alternativas ja estabelecidas para
a prevencgao, o diagndstico e o tratamento.

V.2 - As pesquisas sem beneficio direto ao individuo, devem prever condigdes de serem
bem suportadas pelos sujeitos da pesquisa, considerando sua situacao fisica, psicoldgica,
social e educacional.

V.3 - O pesquisador responsavel é obrigado a suspender a pesquisa imediatamente ao
perceber algum risco ou dano a saude do sujeito participante da pesquisa, consequente a
mesma, nao previsto no termo de consentimento. Do mesmo modo, tdo logo constatada a
superioridade de um método em estudo sobre outro, o projeto devera ser suspenso,
oferecendo-se a todos os sujeitos os beneficios do melhor regime.
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V.4 - O Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo devera ser informado de todos os
efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo.

V.5 - O pesquisador, o patrocinador e a instituicdo devem assumir a responsabilidade de
dar assisténcia integral as complicacbes e danos decorrentes dos riscos previstos.

V.6 - Os sujeitos da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano previsto ou nao
no termo de consentimento e resultante de sua participacao, além do direito a assisténcia
integral, tém direito a indenizacao.

V.7 - Jamais podera ser exigido do sujeito da pesquisa, sob qualquer argumento,
renuncia ao direito a indenizagdo por dano. O formulario do consentimento livre e
esclarecido ndo deve conter nenhuma ressalva que afaste essa responsabilidade ou que
implique ao sujeito da pesquisa abrir mao de seus direitos legais, incluindo o direito de
procurar obter indenizagédo por danos eventuais.

VI - PROTOCOLO DE PESQUISA

O protocolo a ser submetido a revisao ética somente podera ser apreciado se estiver
instruido com os seguintes documentos, em portugués:

V1.1 - folha de rosto: titulo do projeto, nome, nimero da carteira de identidade, CPF,
telefone e endereco para correspondéncia do pesquisador responsavel e do patrocinador,
nome e assinaturas dos dirigentes da instituicao e/ou organizagao;

V1.2 - descrigdo da pesquisa, compreendendo os seguintes itens:

a) descricao dos propdsitos e das hipdteses a serem testadas;

b) antecedentes cientificos e dados que justifiquem a pesquisa. Se o propdsito for testar
um novo produto ou dispositivo para a saude, de procedéncia estrangeira ou ndo, devera
ser indicada a situagao atual de registro junto a agéncias regulatorias do pais de origem;
c) descricdo detalhada e ordenada do projeto de pesquisa (material e métodos,
casuistica, resultados esperados e bibliografia);

d) analise critica de riscos e beneficios;

e) duracgao total da pesquisa, a partir da aprovagéo;

f) explicitacdo das responsabilidades do pesquisador, da instituicdo, do promotor e do
patrocinador;

g) explicitagdo de critérios para suspender ou encerrar a pesquisa;

h) local da pesquisa: detalhar as instalagbes dos servigcos, centros, comunidades e
instituicdes nas quais se processarao as varias etapas da pesquisa;

i) demonstrativo da existéncia de infra-estrutura necessaria ao desenvolvimento da
pesquisa e para atender eventuais problemas dela resultantes, com a concordancia
documentada da instituicio;

j) orcamento financeiro detalhado da pesquisa: recursos, fontes e destinacdo, bem como
a forma e o valor da remuneragao do pesquisador;

I) explicitagdo de acordo preexistente quanto a propriedade das informacbes geradas,
demonstrando a inexisténcia de qualquer clausula restritiva quanto a divulgacao publica
dos resultados, a menos que se trate de caso de obtencéo de patenteamento; neste caso,
os resultados devem se tornar publicos, tao logo se encerre a etapa de patenteamento;
m) declaracdo de que os resultados da pesquisa serao tornados publicos, sejam eles
favoraveis ou nao; e

n) declaragao sobre o uso e destinagdo do material e/ou dados coletados.

VIL.3 - informacdes relativas ao sujeito da pesquisa:

a) descrever as caracteristicas da populacédo a estudar: tamanho, faixa etaria, sexo, cor
(classificagdo do IBGE), estado geral de saude, classes e grupos sociais, etc. Expor as
razdes para a utilizagao de grupos vulneraveis;

b) descrever os métodos que afetem diretamente os sujeitos da pesquisa;

c¢) identificar as fontes de material de pesquisa, tais como espécimens, registros e dados
a serem obtidos de seres humanos. Indicar se esse material sera obtido especificamente
para os propositos da pesquisa ou se sera usado para outros fins;

d) descrever os planos para o recrutamento de individuos e os procedimentos a serem
seguidos. Fornecer critérios de inclusao e excluséo;
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e) apresentar o formulario ou termo de consentimento, especifico para a pesquisa, para a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa, incluindo informacdes sobre as
circunstancias sob as quais o consentimento sera obtido, quem ira tratar de obté-lo e a
natureza da informacéo a ser fornecida aos sujeitos da pesquisa;

f) descrever qualquer risco, avaliando sua possibilidade e gravidade;

g) descrever as medidas para prote¢do ou minimizagado de qualquer risco eventual.
Quando apropriado, descrever as medidas para assegurar 0s nhecessarios cuidados a
saude, no caso de danos aos individuos. Descrever também os procedimentos para
monitoramento da coleta de dados para prover a seguranga dos individuos, incluindo as
medidas de proteg¢do a confidencialidade;

h) apresentar previsdo de ressarcimento de gastos aos sujeitos da pesquisa. A
importancia referente ndo podera ser de tal monta que possa interferir na autonomia da
decisao do individuo ou responsavel de participar ou ndo da pesquisa.

V1.4 - qualificacdo dos pesquisadores: “Curriculum vitae” do pesquisador responsavel e
dos demais participantes.

VI.5 - termo de compromisso do pesquisador responsavel e da instituicdo de cumprir os
termos desta Resolugao.

VIl - COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

Toda pesquisa envolvendo seres humanos devera ser submetida a apreciagdo de um
Comité de Etica em Pesquisa.

VIl.1 - As instituicdes nas quais se realizem pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo constituir um ou mais de um Comité de Etica em Pesquisa- CEP, conforme suas
necessidades.

VI.2 - Na impossibilidade de se constituir CEP, a instituicdo ou o pesquisador
responsavel devera submeter o projeto a apreciagdo do CEP de outra instituicao,
preferencialmente dentre os indicados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP/MS).

VII.3 - Organizagdo - A organizacdo e criacdo do CEP sera da competéncia da
instituicdo, respeitadas as normas desta Resolugdo, assim como o provimento de
condi¢cdes adequadas para o seu funcionamento.

VIl.4 - Composicao - O CEP devera ser constituido por colegiado com nimero nao
inferior a 7 (sete) membros. Sua constituicdo devera incluir a participagao de profissionais
da area de saude, das ciéncias exatas, sociais e humanas, incluindo, por exemplo,
juristas, tedlogos, sociologos, filésofos, bioeticistas e, pelo menos, um membro da
sociedade representando os usuarios da instituicdo. Podera variar na sua composicao,
dependendo das especificidades da instituicio e das linhas de pesquisa a serem
analisadas.

VII.5 - Tera sempre carater multi e transdisciplinar, ndo devendo haver mais que metade
de seus membros pertencentes a mesma categoria profissional, participando pessoas dos
dois sexos. Podera ainda contar com consultores “ad hoc”, pessoas pertencentes ou nao
a instituicdo, com a finalidade de fornecer subsidios técnicos.

VII.6 - No caso de pesquisas em grupos vulneraveis, comunidades e coletividades,
devera ser convidado um representante, como membro “ad hoc” do CEP, para participar
da analise do projeto especifico.

VIL.7 - Nas pesquisas em populacao indigena devera participar um consultor familiarizado
com os costumes e tradicdes da comunidade.

VI.8 - Os membros do CEP deverdo se isentar de tomada de decisdo, quando
diretamente envolvidos na pesquisa em analise.

VII.9 - Mandato e escolha dos membros - A composicido de cada CEP devera ser
definida a critério da instituicdo, sendo pelo menos metade dos membros com experiéncia
em pesquisa, eleitos pelos seus pares. A escolha da coordenacao de cada Comité devera
ser feita pelos membros que compdem o colegiado, durante a primeira reuniao de
trabalho. Sera de trés anos a duragao do mandato, sendo permitida reconducao.

VI.10 - Remuneragdao - Os membros do CEP n&o poderdo ser remunerados no
desempenho desta tarefa, sendo recomendavel, porém, que sejam dispensados nos
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horarios de trabalho do Comité das outras obrigacbes nas instituicbes as quais prestam
servico, podendo receber ressarcimento de despesas efetuadas com transporte,
hospedagem e alimentacao.

VII.11 - Arquivo - O CEP devera manter em arquivo o projeto, o protocolo e os relatérios
correspondentes, por 5 (cinco) anos apds o encerramento do estudo.

VII.12 - Liberdade de trabalho - Os membros dos CEPs deverao ter total independéncia
na tomada das decisbes no exercicio das suas fungdes, mantendo sob carater
confidencial as informagdes recebidas. Deste modo, ndo podem sofrer qualquer tipo de
pressao por parte de superiores hierarquicos ou pelos interessados em determinada
pesquisa, devem isentar-se de envolvimento financeiro e nao devem estar submetidos a
conflito de interesse.

VII.13 - Atribuicdes do CEP:

a) revisar todos os protocolos de pesquisa envolvendo seres humanos, inclusive os
multicéntricos, cabendo-lhe a responsabilidade primaria pelas decisdes sobre a
etica da pesquisa a ser desenvolvida na instituicdo, de modo a garantir e resguardar a
integridade e os direitos dos voluntarios participantes nas referidas pesquisas;

b) emitir parecer consubstanciado por escrito, no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
identificando com clareza o ensaio, documentos estudados e data de revisdo. A revisao
de cada protocolo culminara com seu enquadramento em uma das seguintes categorias:

e aprovado;

e com pendéncia: quando o Comité considera o protocolo como aceitavel, porém
identifica determinados problemas no protocolo, no formulario do consentimento ou
em ambos, e recomenda uma revisdo especifica ou solicita uma modificacdo ou
informacao relevante, que devera ser atendida em 60 (sessenta) dias pelos
pesquisadores;

e retirado: quando, transcorrido o prazo, o protocolo permanece pendente;

* n&o aprovado; e

e aprovado e encaminhado, com o devido parecer, para apreciacdo pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa -CONEP/MS, nos casos previstos no capitulo VIII, item
4.c.

c) manter a guarda confidencial de todos os dados obtidos na execucéo de sua tarefa e
arquivamento do protocolo completo, que ficara a disposi¢cao das autoridades sanitarias;
d) acompanhar o desenvolvimento dos projetos através de relatérios anuais dos
pesquisadores;

e) desempenhar papel consultivo e educativo, fomentando a reflexdo em torno da ética na
ciéncia;

f) receber dos sujeitos da pesquisa ou de qualquer outra parte denuncias de abusos ou
notificacdo sobre fatos adversos que possam alterar o curso normal do estudo, decidindo
pela continuidade, modificagdo ou suspensdo da pesquisa, devendo, se necessario,
adequar o termo de consentimento. Considera-se como anti-ética a pesquisa
descontinuada sem justificativa aceita pelo CEP que a aprovou;

g) requerer instauracao de sindicancia a direcao da instituicdo em caso de denuncias de
irregularidades de natureza ética nas pesquisas e, em havendo comprovagéo, comunicar
a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa-CONEP/MS e, no que couber, a outras
instancias; e

h) manter comunicagao regular e permanente com a CONEP/MS.

VIl.14 - Atuagao do CEP:

a) A revisado ética de toda e qualquer proposta de pesquisa envolvendo seres humanos
nao podera ser dissociada da sua andlise cientifica. Pesquisa que nao se facga
acompanhar do respectivo protocolo nao deve ser analisada pelo Comité.

b) Cada CEP devera elaborar suas normas de funcionamento, contendo metodologia de
trabalho, a exemplo de: elaboracdo das atas; planejamento anual de suas atividades;
periodicidade de reunides; numero minimo de presentes para inicio das reunides; prazos
para emissao de pareceres; critérios para solicitacdo de consultas de experts na area em
que se desejam informagdes técnicas; modelo de tomada de deciséo, etc.
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VIII - COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA (CONEP/MS)

A Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP/MS é uma instancia colegiada, de
natureza consultiva, deliberativa, normativa, educativa, independente, vinculada ao
Conselho Nacional de Saude.

O Ministério da Saude adotara as medidas necessarias para o funcionamento pleno da
Comissao e de sua Secretaria Executiva.

VIIl.1 - Composigdo: A CONEP tera composi¢ao multi e transdiciplinar, com pessoas de
ambos os sexos e devera ser composta por 13 (treze) membros titulares e seus
respectivos suplentes, sendo 05 (cinco) deles personalidades destacadas no campo da
ética na pesquisa e na saude e 08 (oito) personalidades com destacada atuagdo nos
campos teoldgico, juridico e outros, assegurando-se que pelo menos um seja da area de
gestdo da saude. Os membros serdo selecionados, a partir de listas indicativas
elaboradas pelas instituicbes que possuem CEP registrados na CONEP, sendo que 07
(sete) serao escolhidos pelo Conselho Nacional de Saude e 06 (seis) serdo definidos por
sorteio. Podera contar também com consultores e membros “ad hoc”, assegurada a
representacao dos usuarios.

VIIl.2 - Cada CEP podera indicar duas personalidades.

VIIL3 - O mandato dos membros da CONEP sera de quatro anos com renovacao
alternada a cada dois anos, de sete ou seis de seus membros.

VIil.4 - Atribuicoes da CONEP - Compete a CONEP o exame dos aspectos éticos da
pesquisa envolvendo seres humanos, bem como a adequacao e atualizagdo das normas
atinentes. A CONEP consultara a sociedade sempre que julgar necessario, cabendo-lhe,
entre outras, as seguintes atribui¢des:

a) estimular a criagdo de CEPs institucionais e de outras instancias;

b) registrar os CEPs institucionais e de outras instancias;

¢) aprovar, no prazo de 60 dias, e acompanhar os protocolos de pesquisa em areas
tematicas especiais tais como:

1- genética humana,;

2- reproducgéo humana;

3- farmacos, medicamentos, vacinas e testes diagndsticos novos (fases I, 1l e Ill) ou ndo
registrados no pais (ainda que fase V), ou quando a pesquisa for referente a seu uso
com modalidades, indicagbes, doses ou vias de administracao diferentes daquelas
estabelecidas, incluindo seu emprego em combinagdes;

4- equipamentos, insumos e dispositivos para a saude novos, ou n&o registrados no pais;
5- novos procedimentos ainda ndo consagrados na literatura;

6- populagdes indigenas;

7- projetos que envolvam aspectos de biosseguranga;

8- pesquisas coordenadas do exterior ou com participacdo estrangeira e pesquisas que
envolvam remessa de material biolégico para o exterior; e

9- projetos que, a critério do CEP, devidamente justificado, sejam julgados merecedores
de analise pela CONEP;

d) prover normas especificas no campo da ética em pesquisa, inclusive nas areas
tematicas especiais, bem como recomendacodes para aplicacdo das mesmas;

e) funcionar como instancia final de recursos, a partir de informagdes fornecidas
sistematicamente, em carater ex-oficio ou a partir de denuncias ou de solicitacao de
partes interessadas, devendo manifestar-se em um prazo ndo superior a 60 (sessenta)
dias;

f) rever responsabilidades, proibir ou interromper pesquisas, definitiva ou
temporariamente, podendo requisitar protocolos para revisdo ética inclusive, os ja
aprovados pelo CEP;

g) constituir um sistema de informacdo e acompanhamento dos aspectos éticos das
pesquisas envolvendo seres humanos em todo o territério nacional, mantendo
atualizados os bancos de dados;
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h) informar e assessorar o MS, o CNS e outras instancias do SUS, bem como do governo
e da sociedade, sobre questdes éticas relativas a pesquisa em seres humanos;

i) divulgar esta e outras normas relativas a ética em pesquisa envolvendo seres humanos;
j) a CONEP juntamente com outros setores do Ministério da Saude, estabelecera normas
e critérios para o credenciamento de Centros de Pesquisa. Este credenciamento devera
ser proposto pelos setores do Ministério da Saude, de acordo com suas necessidades, e
aprovado pelo Conselho Nacional de Saude; e

1) estabelecer suas préprias normas de funcionamento.

VIIL.5 - A CONEP submetera ao CNS para sua deliberacéo:

a) propostas de normas gerais a serem aplicadas as pesquisas envolvendo seres
humanos, inclusive modificacbes desta norma;

b) plano de trabalho anual;

c) relatério anual de suas atividades, incluindo sumario dos CEP estabelecidos e dos
projetos analisados.

IX - OPERACIONALIZAGAO

IX.1 - Todo e qualquer projeto de pesquisa envolvendo seres humanos devera obedecer
as recomendacobes desta Resolugdo e dos documentos endossados em seu preambulo.
A responsabilidade do pesquisador € indelegavel, indeclinavel e compreende os aspectos
éticos e leagis.

IX.2 - Ao pesquisador cabe:

a) apresentar o protocolo, devidamente instruido ao CEP, aguardando o pronunciamento
deste, antes de iniciar a pesquisa;

b) desenvolver o projeto conforme delineado;

c) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;

d) apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualquer momento;

e) manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP;

f) encaminhar os resultados para publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores
associados e ao pessoal técnico participante do projeto;

g) justificar, perante o CEP, interrupgéo do projeto ou a ndo publicagao dos resultados.
IX.3 - O Comité de Etica em Pesquisa institucional devera estar registrado junto &
CONEP/MS.

IX.4 - Uma vez aprovado o projeto, o CEP passa a ser co-responsavel no que se refere
aos aspectos éticos da pesquisa.

IX.5 - Consideram-se autorizados para execucgdo, os projetos aprovados pelo CEP,
exceto os que se enquadrarem nas areas tematicas especiais, os quais, apds aprovagao
pelo CEP institucional deverdo ser enviados a CONEP/MS, que dara o devido
encaminhamento.

IX.6 - Pesquisas com novos medicamentos, vacinas, testes diagnosticos, equipamentos e
dispositivos para a saude deverdo ser encaminhados do CEP a CONEP/MS e desta,
apos parecer, a Secretaria de Vigilancia Sanitaria.

IX.7 - As agéncias de fomento a pesquisa e o corpo editorial das revistas cientificas
deverao exigir documentagao comprobatéria de aprovacéo do projeto pelo CEP e/ou
CONEP, quando for o caso.

IX.8 - Os CEP institucionais deverdao encaminhar trimestralmente a CONEP/MS a relagao
dos projetos de pesquisa analisados, aprovados e concluidos, bem como dos projetos em
andamento e, imediatamente, aqueles suspensos.

X. DISPOSIGOES TRANSITORIAS

X.1 - O Grupo Executivo de Trabalho-GET, constituido através da Resolu¢ao CNS
170/95, assumira as atribuicbes da CONEP até a sua constituicao, responsabilizando-se
por:

a) tomar as medidas necessarias ao processo de criagdo da CONEP/MS;

b) estabelecer normas para registro dos CEP institucionais;

X.2 - O GET tera 180 dias para finalizar as suas tarefas.
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X.3 - Os CEP das instituicbes devem proceder, no prazo de 90 (noventa) dias, ao
levantamento e analise, se for o caso, dos projetos de pesquisa em seres humanos ja em
andamento, devendo encaminhar a CONEP/MS, a relacdo dos mesmos.

X4 - Fica revogada a Resolugao 01/88.

ADIB D. JATENE
Presidente do Conselho Nacional de Saude

Homologo a Resolugdo CNS n° 196, de 10 de outubro de 1996, nos termos do Decreto de
Delegacédo de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

ADIB D. JATENE
Ministro de Estado da Saude
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E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar do trabalho de pesquisa sobre arquitetura e o
conforto no ambiente de nascer que estd sendo desenvolvido pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro e a Secretaria Municipal de Saiude para avaliagdo e
melhoria de maternidades.

O objetivo desta pesquisa & conhecer o ambiente dos centros obstétricos das
maternidades e como os profissionais de saude e as mulheres/maes percebem e sentem
a temperatura do ar, a umidade do ar, os ruidos e a iluminagao local.

A sua participagdo caracteriza-se apenas pela resposta a entrevista com perguntas
previamente definidas.A participacdo € voluntaria e podera ser retirada a qualquer
momento, se for do seu interesse. Ha garantia completa da manutencéo do sigilo das
informacgdes, ndo sendo divulgada a identificagdo das parturientes.

A pesquisa nao apresenta desconfortos fisicos, nem quaisquer riscos possiveis ou
esperados ao participante da mesma e esta de acordo com a legislagdo em vigor
(Resolugdo CNS N° 196/96 do Conselho Nacional de Saude).

Rio de Janeiro, ....de ................. de 2007.

Fabio O. Bitencourt Filho

Professor pesquisador da Universidade Federal do Rio de Janeiro / Fac. de Arquitetura e
Urbanismo / Prog. de Pds-Graduagao em Arquitetura (UFRJ/FAU/PROARQ), tel. 2108
8283 e-mail f.bit@openlink.com.br — Orientadora Dra.Claudia Barroso-Krause 2598 1661
e-mail: bkrause@ufrj.br

Comité de Etica em Pesquisa — Secretaria Municipal de Satde — Rio de Janeiro - Rua
Afonso Cavalcanti, 455/ 601 — Cidade Nova - E-mail cepsms@rio.rj.gov.br - Tel. 2293
5549.

Declaro que entendi o objetivo da pesquisa e concordo com minha participagao,

Data, Nome e Assinatura do Convidado(a) a participar da pesquisa.
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F - Comité de Etica em Pesquisa - Aprovagio da Pesquisa

————— Original Message -----

From: Comité de Etica em Pesquisa

To: f.bit@openlink.com.br

Sent: Wednesday, December 06, 2006 8:00 AM
Subject: Pesquisa - 109/06

Sr.(a) Pesquisador(a),

Ref.: Protocolo n° 109/06

Informo que o Comité de Etica em Pesquisa analisou e APROVOU o seu
projeto de pesquisa.
O Parecer de aprovacao podera ser retirado no prazo de 5 dias uteis, a

contar desta data, no horario de 09 as 15h, de segunda a sexta.

Atenciosamente,

Carla Costa Vianna
Secretaria Executiva
CEP/SMS -RJ

Comité de Etica em Pesquisa

Secretaria Municipal de Saude - RJ

Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 601 - Cidade Nova
Tel.: 2293-5549

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br

Site: www.saude.rio.rj.gov.br/cep
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G - Questionarios

Maternidade:

Modelo 1: Profissionais de Satde N°
Data ___ / /2007 Horas: Sexo: Idade: anos
Categoria profissional: Tempo de formado: anos

Perquntas

O entrevistador devera atribuir notas de 1 a 5 para as situacdes que serao referidas e que
estao relacionadas ao conforto do ambiente desta maternidade. Sendo:
1. Muito desconfortavel; 2. Desconfortavel; 3. Normal; 4. Confortavel; 5. Muito
confortavel.
1 - Na sua opinido o ambiente da sala de pré-parto deve ser considerado.
[1]1 -[2] - [3] -[4] - [5]
2 - (esta pergunta sé se aplica quando o centro obstétrico nao for PPP).
Na sua opinido, o ambiente da sala onde ocorrem os partos deve ser considerado.
[1]1 -[2] -[3] -[4] - [5]

3 — Como vocé percebe o0 ambiente onde sao realizados os partos em relagao:

e A temperatura (calor/frio) [1] -[2] -[3] -[4]1 - [5]
e Aacustica (sons/ruidos) [11 -[2] -[3] -[4] - [5]
e Ailuminagdo (luz/sombras) [11 -[2] -[3] -[4] - [5]
¢ O mobiliario (cama/maca/cadeiras) [11 -[2] -[31- [4]- 1[5]
e Ao vestuario utilizado (roupas/tecidos) [1] - [2] - [3] - [4] - [5

4 — Aqui na Maternidade, o que vocé acha que mais precisa ser melhorado para aumentar
o conforto do ambiente (citar apenas 1 item):

[ ] a temperatura [ ] os sons [ ] a iluminacao [ 1]
outros

Justificar (caso
deseje)

5 - Qual o) local mais confortavel do centro obstétrico?
6 - Qual o local mais desconfortavel do centro obstétrico?

7 — Neste momento, como vocé gostaria de estar se sentindo em relagdo ao ambiente.
Bem mais aquecido(a) [ ] mais aquecido(a) [ ] Um pouco mais aquecido(a) [ ] Normal
[ 1Um pouco mais refrescado(a) [ ] mais refrescado(a) [ ] Bem mais refrescado(a) [ ]

8) Marque as vestimentas que o entrevistado (profissional de saude) esta usando.
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Isolamento térmico para pec¢as individuais de roupas (Tabela conforme ISO 9920/95)

VESTIMENTAS

Roupas de baixo e Acessorios

Sapato com sola fina

camiseta

Sapato com sola grossa

calgas

Botinas

Calga curta (bermuda)

Meia soquete fina
(sapatilha descartavel)

Calca tecido fino

Meia soquete grossa
(sapatilha de tecido)

Calga jeans

Meia até o joelho

Calca grossa, de la ou flanela

Meia de nylon longa fina

Vestido e saias

Meia calga com pernas longas

Saia leve, de verao

Meia calca com pernas curtas

Saia pesada, de inverno

Cueca Vestido de verdo, mangas curtas
(camisola / avental)

Calcinha Vestido de inverno, manga longa

Soutien Vestido completo, fechado

Camiseta de baixo

Casacos e suéters

Camiseta de baixo, manga longa

Colete sem mangas fino

Gravatas

Colete sem mangas grosso

Camisas e blusas

Suéter manga longa fino

Camisa de manga curta

Suéter manga longa grosso

Camisa de manga longa tecido fino

Jaqueta leve

Camisa de manga longa normal

Jaqueta/japona, normal

Camisa de flanela ou moleton

Paleto

Blusa leve fina, manga longa

Paletd de verao, blazer

Blusa leve fina, manga curta

Touca/gorro

Entrevistador:
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Maternidade:

Modelo 2: Puérperas N°

Data__ / /2007 Horas: Origem/Residencia: Idade: anos

Escolaridade: [ ] sem instrugdo e menos de 1 ano [ 1Nivel Fundamental (de 2 a 7 anos)
[ ]Nivel Médio (de 8 a 10 anos) [ ] Nivel Superior

Perguntas

Vocé podera atribuir notas de 1 a 5 para as situagbes que serao referidas e que estado
relacionadas ao conforto do ambiente desta maternidade. Sendo:

1. Muito desconfortavel; 2. Desconfortavel; 3. Normal; 4. Confortavel, 5. Muito
confortavel.

1 - Na sua opinido o ambiente da sala de pré-parto, local onde vocé estava antes do
nascimento do seu filho, deve ser considerado [1]1 - 121 -[3] -[4] - [5]

2 - (caso o local do pré-parto nao tenha sido o mesmo do parto).
Na sua opinido, a sala onde ocorreu o nascimento do seu filho (a), deve ser considerada.

[1]1 -[2] -[3] -[4] - [5]

3 — Como vocé percebeu/sentiu 0 ambiente onde foi realizado o parto em relagéo:

A temperatura (calor/frio) [11 [2]1 [3] 1[4] [5]
A acustica (sons/ruidos) [11 [2]1 [3]1 1[4] [5]
A iluminacéo (luz/sombras) [11 [2]1 [3] [4] [5]

O mobiliario (cama/maca/cadeiras) [11 [2]1 [3]1 1[4] [5]

Ao vestuario utilizado (roupas/tecidos) [1] [2] [3] [4] [5]

4 — Aqui na Maternidade, o que vocé acha que mais precisa ser melhorado para aumentar
o conforto do ambiente (citar apenas 1 item):

[ ] a temperatura [ ] os sons [ 1 a iluminagao [ ]
outros

Justificar (caso
deseje)

5 - Qual o) local mais confortavel do centro obstétrico?
6 - Qual o local mais desconfortavel do centro obstétrico?

7 — Neste momento, como vocé gostaria de estar se sentindo em relagdo ao ambiente.
Bem mais aquecido(a) [ ] mais aquecido(a) [ ] Um pouco mais aquecido(a) [ ] Normal

[ ]

Um pouco mais refrescado(a) [ ] mais refrescado(a) [ ] Bem mais refrescado(a) [ ]
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8) Marque as vestimentas que a entrevistada (puérpera) esta usando.

Isolamento térmico para pec¢as individuais de roupas (Tabela conforme ISO 9920/95)

VESTIMENTAS

Roupas de baixo e Acessérios

Sapato com sola fina

camiseta

Sapato com sola grossa

calgcas

Botinas

Calga curta (bermuda)

Meia soquete fina
(sapatilha descartavel)

Calca tecido fino

Meia soquete grossa
(sapatilha de tecido)

Calga jeans

Meia até o joelho

Calca grossa, de la ou flanela

Meia de nylon longa fina

Vestido e saias

Meia calga com pernas longas

Saia leve, de verao

Meia calca com pernas curtas

Saia pesada, de inverno

Cueca Vestido de verdo, mangas curtas
(camisola / avental)

Calcinha Vestido de inverno, manga longa

Soutien Vestido completo, fechado

Camiseta de baixo

Casacos e suéters

Camiseta de baixo, manga longa

Colete sem mangas fino

Gravatas

Colete sem mangas grosso

Camisas e blusas

Suéter manga longa fino

Camisa de manga curta

Suéter manga longa grosso

Camisa de manga longa tecido fino

Jaqueta leve

Camisa de manga longa normal

Jaqueta/japona, normal

Camisa de flanela ou moleton

Paleto

Blusa leve fina, manga longa

Palet6 de verdo, blazer

Blusa leve fina, manga curta

Touca/gorro

Entrevistador:




H - Ficha de Medi¢oes

Maternidade:

Data:

/ /2007 a

/

/ 2007
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NO

Intensidade
sonora e
frequiéncia

SONORIZADOR
(Decibelimetro)

Ambiente

Escala dB (A)

Horario (h)

Observacgéao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Observagao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Observagao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Observacao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Intensidade
luminica

LUXIMETRO

Ambiente

Escala (lux)

Horario (h)

Observacgao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Observagao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Observagao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Observagao

Posto de Enfemagem

Pré-Parto

[\

Sala de Parto

Umidade Relativa
do Ar
TERMO-
HIGROMETRO
ELPRO LOG

AMBIENTE

URA (%)

HORARIO

[\

SALA DE OBSERVAGAO

00:00

6:00

12:00

18:00

Temperatura do Ar

TERMO-
HIGROMETRO
ELPRO LOG

AMBIENTE

T(°C)

HORARIO

\Y

SALA DE OBSERVAGAO

00:00

6:00

12:00

18:00




| - Centro Obstétrico - ambientes, equipamentos, mobiliarios e atividades
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Checagem e verificacdo dos equipamentos, mobiliarios e atividades a serem
realizadas em um Centro Obstétrico segundo a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA, Geréncia-Geral de Tecnologia em Servigos de Saude - Unidade de Tecnologia

da Organizacgao de Servigos de Saude.

Centro Obstétrico - Unidade destinada ao desenvolvimento de atividades
cirurgicas, relacionadas ao parto, bem como a recuperagdo pos-anestésica e pos-

operatéria imediata.

| - ESTRUTURA

SIM

NA

Area fisica de acordo com a RDC n 50/02

= |ocalizagdo em area de circulagao restrita

AREA ADMINISTRATIVA

Area exclusiva para recepgio de paciente

= Barreira fisica entre circulagdo externa e o centro obstétrico, com sinalizagao

VESTIARIO

Condicoes estruturais

= Separado por sexo

= Local para troca e guarda de roupa

= Hamper

= Barreira fisica

Condicoes de seguranca e higienizagao

= | avatorio

= Dispensador com sabao liquido

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

=  Suporte com papel toalha

=  Chuveiro

PRE-PARTO

Sala de pré-parto

= Facil acesso (dentro ou fora da area restrita do CO)

Condicoes de seguranga e higienizagdo da parturiente

= Barra de apoio

= Portas dos sanitarios com abertura para fora

= | avatdrio

=  Suporte com papel toalha

= Dispensador com sab&o liquido

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

Sistema de assisténcia respiratéria de parede

= Ponto de ar comprimido

= Ponto de oxigénio

= Ponto de vacuo

= Fluxébmetros

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfec¢ao

= Relogio de parede

= Cama Fowler

= Escada de dois degraus

=  Suporte para soro

= Mesa auxiliar

M D NN I
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Estetoscépio duosom

Estetoscépio de Pinard

Balde cilindrico porta detritos, com pedal

Esfigmomandmetro de pedestal

Maca para transporte

Detector de batimento cardio-fetal (sonar)

Cardiotocografo

Amniétomo

Posto de enfermagem do pré-parto

Area para prescrigdo

Area para servico

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfec¢ao

Telefone

Armério para guarda de material esterilizado e de medicamentos

Armario/gaveta com chave para guarda de medicamentos controlados

Bancada com pia

Recipiente rigido para descarte de material pérfuro- cortante

Lixeira com saco plastico branco leitoso e tampa de acionamento por pedal

Condicoes especiais de armazenamento

Geladeira exclusiva para guarda de medicamentos

Tomada exclusiva para a geladeira

Termbmetro de maxima e minima

Condicbes de lavagem e anti-sepsia das maos

Lavatorio

Torneira acionada sem o comando das méaos

Dispensador com sabao liquido

Suporte com papel toalha

Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

Equipamentos de protegéo individual (EPI) em quantidade suficiente para a demanda do servigo

Oculos

Mascara

Luvas de procedimentos

Avental

Equipamentos de uso geral, disponiveis na unidade

Oftalmoscopio

Negatoscopio

Aspirador portatil

Eletrocardidégrafo

Carro de emergéncia com desfibrilador/cardioversor

Rouparia ou local para guarda de roupas

Armario de material de facil limpeza e desinfecgéo

AREA DE GUARDA E PREPARO DE ANESTESICOS

Bancada com pia

AREA DE ESCOVACAO

Condicoes de lavagem e anti-sepsia cirdrgica das maos

%2 Carro ou maleta de emergéncia deve conter medicamentos bdasicos, como, antiarritmico,
antihipertensivo, antihistaminico, barbiturico, benzodiazepinico, broncodilatador,
corticosteréide,  digitalico, diurético, vasodilatador e vasocostritor coronarianos,
anticonvulsivante, glicose hipertdnica e isotbnica, soro fisiolégico, gluconato de calcio e agua
destilada. Equipamentos como ambl com mascaras e laringoscépio completo, tubos
endotraqueais com cuff, conectores, canulas de Guedel, fio guia estéril. Bandejas para
procedimentos invasivos em local de facil acesso.

OBS: Todos esses materiais deverao estar adaptados para uso pediatrico e em neonatologia
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Lavabo cirurgico exclusivo

Torneira acionada sem o comando das maos

Dispensador sabéo liquido

Dispensador solugdo anti-séptica

SALA DE PARTO NORMAL

Area

fisica com localizagao de facil acesso

Sistema de assisténcia respiratéria de parede

Ponto de ar comprimido

Ponto de oxigénio

Ponto de vacuo

Fluxémetros

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfeccao

Bancada com pia

Detector de batimento cardio-fetal

Mesa obstétrica

Mesa de Mayo

Mesa para instrumental

Foco cirurgico de teto

Foco cirurgico de bateria

Negatoscopio

Reldgio de parede

Balde a chute

Suporte para soro

Hamper

Esfigmomandmetro de pedestal

Estetoscédpio duosom, adulto

Estetoscépio de Pinard

Banqueta giratéria

Carro de emergéncia com desfibrilador *

Carro de anestesia completo

VESTIARIO DO CO

Condigdes estruturais

Separado por sexo

Local para troca e guarda de roupa

Hamper

Barreira fisica

Condicoes de seguranga e higienizagao

Lavatorio

Dispensador com sabéao liquido

Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

Suporte com papel toalha

Chuveiro

AREA DE ESCOVAGAO

Condigbes de lavagem e anti-sepsia cirurgica das maos

Lavabo cirurgico exclusivo

Torneira acionada sem o comando das maos

i i i 1 i

%2 Carro ou maleta de emergéncia deve conter medicamentos bdasicos, como, antiarritmico,
antihipertensivo, antihistaminico, barbiturico, benzodiazepinico, broncodilatador,
corticosteréide,  digitalico, diurético, vasodilatador e vasocostritor coronarianos,
anticonvulsivante, glicose hipertdnica e isotbnica, soro fisiolégico, gluconato de calcio e agua
destilada. Equipamentos como ambl com mascaras e laringoscépio completo, tubos
endotraqueais com cuff, conectores, canulas de Guedel, fio guia estéril. Bandejas para
procedimentos invasivos em local de facil acesso.

OBS: Todos esses materiais deverao estar adaptados para uso pediatrico e em neonatologia
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= Dispensador com sabéo liquido

= Dispensador solugdo anti-séptica

SALA DE CIRURGIA OBSTETRICA

Condigdes estruturais

= Localizagdo de facil acesso

=  Porta com visor

= Pressao positiva

= Coluna retratil de gases e eletricidade

= Tomada 110V e 220V aterradas e identificadas

Sistema de assisténcia respiratéria de parede

= Ponto de ar comprimido

= Ponto de oxigénio

= Ponto de vacuo

= Ponto de Oxido Nitroso

= Fluxébmetros

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfec¢ao

= Detector de batimento cardio-fetal (sonar)

=  Monitor fetal

=  Monitor de ECG

= Mesa de Mayo

= Mesa para instrumental

= Foco cirurgico de teto

= Foco cirurgico de pedestal

= Negatoscopio

= Reldgio de parede

=  Suporte para soro

= Hamper

= Esfigmomanémetro de pedestal

= Aspirador cirurgico elétrico, em mével

= Bisturi elétrico

= Mesa para alta cirurgica com acessorios

= Mesa para anestesia

= Banqueta giratoria

= Oximetro de pulso

= Carro de emergéncia com desfibrilador **

= Carro de anestesia completo

AREA/SALA PARA REANIMACAO DE RN

Area fisica com localizacdo de facil acesso

Sistema de assisténcia respiratéria de parede

= Ponto de ar comprimido

= Ponto de oxigénio

= Ponto de vacuo

= Ponto de Oxido Nitroso

= Fluxébmetros

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfec¢ao

= Bancada

1 m 1 il

%2 Carro ou maleta de emergéncia deve conter medicamentos bdasicos, como, antiarritmico,
antihipertensivo, antihistaminico, barbiturico, benzodiazepinico, broncodilatador,
corticosteréide,  digitalico, diurético, vasodilatador e vasocostritor coronarianos,
anticonvulsivante, glicose hipertdnica e isotbnica, soro fisiolégico, gluconato de calcio e agua
destilada. Equipamentos como ambl com mascaras e laringoscépio completo, tubos
endotraqueais com cuff, conectores, canulas de Guedel, fio guia estéril. Bandejas para
procedimentos invasivos em local de facil acesso.

OBS: Todos esses materiais deverao estar adaptados para uso pediatrico e em neonatologia
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=  Aspirador portatil

= Balanga eletrbnica pediatrica

= |ncubadora de transporte

= Reldgio de parede

SALA DE RECUPERACAQ POS-ANESTESICA - RPA

Area fisica de acordo com a RDC n 50/02

e lLocalizagao de facil acesso | |

Sistema de assisténcia respiratéria de parede

= Ponto de oxigénio

= Ponto de ar comprimido

= Ponto de vacuo

= Ponto de 6xido nitroso

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfeccao

e Maca com grade

= Aspirador cirurgico elétrico

= Foco cirargico auxiliar

= Mesa para instrumental

= Carro de emergéncia, com desfibrilador/cardioversor **

= Hamper

= Esfigmomandémetro

= Estetoscopio duosom

= Laringoscopio rigido

= Ventildmetro para volume

= Ventilador ciclado

= Umidificador aquecido com circuito respiratério

= Bomba de infusdo

= Balde cilindrico porta detritos

e Suporte de soro

=  Oximetro de pulso

Condicbes de lavagem e anti-sepsia das maos

= Lavatorio

= Torneira acionada sem o comando das maos

= Dispensador com sabao liquido

=  Suporte com papel toalha

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

Posto de enfermagem e servigos

Area fisica com localizacdo de facil acesso

= Atende no maximo 12 macas de RPA

»  Area para servico

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfec¢ao

= Bancada com pia

= Recipiente rigido para descarte de material pérfuro-cortante

= Lixeira com tampa de acionamento por pedal e saco plastico branco leitoso
para descarte de material infectante

Condicoes de lavagem e anti-sepsia das maos

= | avatorio

= Torneira acionada sem o comando das maos

1NN

%2 Carro ou maleta de emergéncia deve conter medicamentos basicos, como, antiarritmico,
antihipertensivo, antihistaminico, barbiturico, benzodiazepinico, broncodilatador, corticosterdide,
digitalico, diurético, vasodilatador e vasocostritor coronarianos, anticonvulsivante, glicose
hiperténica e isotbnica, soro fisiolégico, gluconato de calcio e agua destilada. Equipamentos como
ambu com mascaras e laringoscépio completo, tubos endotraqueais com cuff, conectores, canulas
de Guedel, fio guia estéril. Bandejas para procedimentos invasivos em local de facil acesso.

OBS: Todos esses materiais deverao estar adaptados para uso pediatrico e em neonatologia
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= Dispensador com sabao liquido

=  Suporte com papel toalha

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

SALA DE UTILIDADES/EXPURGO

Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e desinfeccao

= Bancada de servigo com pia

= Armério para guarda de material limpo e desinfetado

= Dispensador com sab&o liquido

=  Suporte com papel toalha

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

= Lixeira com saco plastico branco leitoso e tampa de acionamento por pedal

= Recipiente rigido para descarte de material pérfuro — cortante

= Pia de despejo

= Hamper
DEPOSITO DE MATERIAL DE LIMPEZA (DML)
= Tanque

= Bancada de material de facil limpeza e desinfecgéo

= |Local para guarda de materiais, de facil limpeza e desinfecgéo

Condicoes de lavagem das maos

= Dispensador com sabéao liquido

=  Suporte com papel toalha

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

SALA PARA GUARDA DE EQUIPAMENTOS COMPLEMENTARES

= Cilindro/torpedo de oxigénio com corrente de segurancga

= Qutros equipamentos

COPA/ SALA DE ESTAR PARA EQUIPE

=  Mobiliario e outros elementos constituidos de material de facil limpeza e
desinfecgao

CONDICOES DE CONSERVAGAO DO AMBIENTE E SEGURANCA

= Teto integro e de facil limpeza e desinfecg¢éo

= Paredes integras e de facil impeza e desinfecgéo

= Piso integro, impermeavel e de facil limpeza e desinfecg¢ao

= Climatizacdo em conformidade com RDC n°50/02

= Condicdes de seguranga contra incéndio, em conformidade com RDC n°50/02

= Sinalizagéo de orientagdo e seguranca

= lIdentificacdo das saidas de emergéncia

= Tomadas 110v e 220v aterradas e identificadas

AREAS ANEXAS AO CENTRO OBSTETRICO

Sala de espera para acompanhantes

Sanitario exclusivo para acompanhantes

= | avatdrio

=  Suporte com papel toalha

= Dispensador com sabéo liquido

= Lixeira com saco plastico e tampa de acionamento por pedal

BN e -

Il —- RECURSOS HUMANOS

N° de Médicos pediatras:

N° de Médicos neonatologistas:

N° de Médicos obstetras:

N° de Enfermeiros:

= N°de auxiliares/técnicos de enfermagem:

= N°de médicos anestesistas (Observar se existe 01 para cada sala):

= N° de funcionarios da limpeza:
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Enfermeiro exclusivo durante todo o periodo de funcionamento

Enfermeiro especializado/obstetriz

Escala de pessoal de enfermagem em local visivel

Relacdo de anestesistas incluindo plantdo em local visivel

Relagdo de médicos obstetras plantonistas em local visivel

Registro de treinamento especifico em conjunto com a CClI

lII-CONDICOES ORGANIZACIONAIS

Livro de ordens e ocorréncias

Livro de registro de partos realizados

Programacao de cirurgias ginecolégicas

Livro de registro de cirurgias ginecolégicas

Formulario de relatério de partos

Ficha anestésica

Livro de registro de entrada e saida de pacientes

Censo diario

Escala de funcionarios por turno e categoria

Registro da manutengao preventiva de equipamentos

Manual de normas e rotinas técnicas atualizadas, datadas e disponiveis’'

Mapa de controle de temperatura (maxima e minima) nas geladeiras

Almotolia identificada com: tipo de solugdo, data e validade apds o envase.

Armazenamento e acondicionamento de material médico hospitalar e de
instrumental, em embalagem integra, identificados e dentro do prazo de
validade de esterilizagéo

Saneantes utilizados de acordo com a portaria n° 15 — DNVS/SNVS/MS, de
23 de agosto de 1988

Guarda de medicamentos e material médico hospitalar em local exclusivo
isento de umidade, de facil limpeza e desinfec¢ao

Medicamentos e material médico hospitalar com controle de prazo de validade
e com registro no MS

Armazenamento de medicamentos controlados em conformidade com a
portaria n°344/98

Descarte de residuos solidos e pérfuro-cortantes em conformidade com a CCI

Realiza a credeizacdo em todos os RNs

Paramentagao correta para equipe

Equipamentos de protegéo individual (EPI) em quantidade suficiente para a demanda do servico

Oculos

Gorro

Mascara

Luvas de procedimentos

Roupa exclusiva

Propés

Formularios especificos para o ato cirdrgico-obstétrico

escri¢cao do ato cirurgico-obstétrico

Descrigdo do ato anestésico

Partograma e ficha do recém nato

Débito do centro cirurgico-obstétrico (gasto de sala)

Sistematica do preenchimento dos formularios

Registros completos, legiveis, assinados, identificados e datados

Prescri¢cao e evolugdo médica assinadas e identificadas

Relatérios de enfermagem, legiveis, assinados, identificados e datados

Registro dos sinais vitais

Descrigado dos atos cirurgico-obstétrico e anestésico

Partograma e ficha do recém nato (em obstetricia)

" O manual de normas e rotinas deve descrever acbes e fluxos de controle de infecgao,
procedimentos técnicos invasivos ou n&o, organizacionais, de controle e de manutencéo, de acordo
com as atividades desenvolvidas em cada setor.
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GLOSSARIO

Alojamento Conjunto - Modalidade de acomodacgao do recém-nascido normal em bercgo
contiguo ao leito da méae.

Assepsia - Exclusdo de microorganismos que produzem infec¢do. Processo pelo qual
consegue-se impedir a penetragdo de germes. Asséptico, ad;.

Analgesia peridural - Procedimento de anestesiologia que determina a perda da
sensibilidade, dor na parte inferior do abdémen e membros inferiores.

Anatomia patolégica — unidade destinada a realizar exames citoldgicos e estudos macro
e/ou microscépicos de pecas anatdbmicas retiradas cirurgicamente de doentes ou de
cadaveres, para fins de diagndstico.

Anestésicos intravenosos - Medicamento que produz perda local ou geral da
sensibilidade administrado por via venosa.

Bergario — Ambiente destinado a alojar recém-nascidos.

Bercgario de cuidados intermediarios — Ambiente hospitalar destinado a assisténcia ao
recém-nascido enfermo e/ou prematuro sem necessidade de cuidados intensivos e/ou
aqueles que receberam alta da unidade de terapia intensiva.

Bercario de cuidados intensivos — Ambiente hospitalar destinado a assisténcia aos
recém-nascidos que requeiram assisténcia médica, de enfermagem, laboratorial e
radiolégica ininterruptas.

Central de material esterilizado (CME) — unidade destinada a recepgdo, expurgo,
limpeza, descontaminagdo, preparo, esterilizacdo, guarda e distribuicdo dos materiais
esterilizados nas diversas unidades de um estabelecimento de saude. Pode estar
localizado dentro ou fora da edificagdo usuaria dos materiais.

Causas de morte - Todas as doencgas, afecgcbes morbidas ou lesdes que produziram a
morte ou contribuiram para ela e as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram quaisquer de tais lesées. Quando somente uma causa de morte € registrada,
essa causa é selecionada para tabulacdo. Quando mais de uma causa de morte é
registrada, a selegdo devera ser feita de acordo com as regras de Selecdo e de
Modificagdo. As regras se baseiam no conceito de causa basica de morte.

Causa basica de morte - Doencga ou lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos
patolégicos que conduziram diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou
violéncia que produziram a lesao fatal.

Conduc¢ao do ar - Troca de calor entre dois corpos que se tocam ou mesmo partes do
corpo que estejam a temperaturas diferentes.

Conveccao - Troca de calor entre dois corpos, sendo um deles sélido e o outro um fluido
(liquido ou gas).
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Contagio - Transmissao de uma doenca direta ou indiretamente de um individuo a outro.

Curetagem - Cirurgia: raspagem do interior de uma cavidade com a cureta ou com o dedo
(raspagem manual). A curetagem uterina € um procedimento obstétrico realizado em
situacdes de abortamento.

Emergéncia - Unidade destinada a assisténcia de pacientes com risco de vida, cujos
agravos necessitam de atendimento imediato utilizando-se técnicas complexas de
assisténcia (BRASIL, 2002).

Epidemiologia - O estudo da ocorréncia e distribuicdo das doencas e/ou agravos
relacionados a saude, nos diferentes grupos populacionais. Epidemiolégico, ad,i.

Esterilizacao - Destruicdo de todas as formas de vida. Pode ser levada a efeito pelo
emprego de agentes fisicos ou quimicos, sendo o calor o mais importante.

Gineceu - Do grego gynaikeion, pelo latim ginaeceu. 1 (Botanica) Conjunto dos 6rgaos
femininos; flor que consta, quase sempre de trés partes superpostas: ovario, estilete e
estigma. 2 Parte da habitagdo grega destinada as mulheres (Hollanda, Aurélio Buarque
de. Novo Dicionario da Lingua Portuguesa.1986). No presente trabalho o gineceu refere-
se a area destinada a deambulagdo da parturiente e também a circulagdo dos
profissionais de saude que atuam no centro obstétrico. O termo foi utilizado pela primeira
vez pelo arquiteto e engenheiro Roberto Almendra de Almeida da Prefeitura do Rio de
Janeiro, durante a elaboracdo do projeto arquitetdbnico da Maternidade Leila Diniz,
localizada no bairro de Jacarepagua dessa Cidade.

Hemocomponente - Componentes ou partes em que se constitui 0 sangue, tais como,
hemacias, plasma e plaquetas.

latrogenia - Alteragdo patoldgica provocada no paciente por tratamento de qualquer tipo:
“um dos capitulos mais importantes da ciéncia médica atual é a iatrogenia, que cuida dos
males provocados pela agdo do médico, ou pelo tratamento por este descrito.”
(Clementino Fraga Filho apud. Carlos Drummond de Andrade, Jornal do Brasil, 2.8.1980).
Aurélio Buarque de Hollanda Ferreira. Novo dicionario da Lingua portuguesa. 2° edigao
Revista e aumentada. Editora Nova Fronteira. Rio de Janeiro, 1986.

Idade gestacional - A duragdo da gestacdo € medida a partir do primeiro dia do ultimo
periodo menstrual normal. A idade gestacional € expressa em dias ou semanas
completas.

Incidéncia - Qualidade do que é incidente. Ocorréncia de doengas ou agravos
relacionados a saude, na populagéo.

Intercorréncia - Que ocorre ou se verifica entre, como uma doenga surgindo ou
progredindo durante o curso de outra doenca no mesmo paciente. (BLAKISTON, 1973).

Lazareto - Edificio para quarentenas; (ant.) hospital para lazaretos. Adaptado do italiano
lazzarone. (FERREIRA, 1968).

Morbidade — Variavel caracteristica das comunidades de seres vivos, se refere ao
conjunto dos individuos que adquiriram doengas num dado intervalo de tempo. Denota-se
morbidade ao comportamento das doengas e dos agravos a saude em populagao exposta
(ROUQUAYROL, 2003, p. 673).
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Morbimortalidade — Situacao referida em que um grupo de individuos possa adquirir ou
adquiriu doengas ou morreram num dado intervalo de tempo (ROUQUAYROL, 2003, p.
673).

Mortalidade — Variavel caracteristica das comunidades dos seres vivos, se refere ao
conjunto de individuos que morreram num dado intervalo de tempo (ROUQUAYROL,
2003, p.673).

Mortalidade Materna, Razdo de - Relacdo entre o n° de obitos em mulheres,
relacionados a gestacdo, ao parto ou ao puerpério, e 0 n° de nascidos vivos de uma
regido, num determinado periodo de tempo. E expressa por 100.000 nascidos vivos.
Também é denominada “Coeficiente” ou “taxa”, contudo ela s6 poderia ser denominada
desta forma se o seu denominador fosse o numero total de gestagdes Ministério da
Saude, 2002; (ROUQUAYROL, 2003, p. 678).

Mortalidade Infantil, Coeficiente de - Relagédo entre o n° de dbitos de crianga de 0 a 11
meses e 29 dias de idade e o n° de nascidos vivos de uma regido, num determinado
periodo de tempo.

Morte materna - E a morte de uma mulher durante a gestagéo ou dentro de um periodo
de 42 dias apds o término da gestagao, independente da duragdo ou da localizagao da
gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por
medidas em relagao a ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais.

Mortes obstétricas diretas - S40 aquelas resultantes de complicacbes obstétricas na
gravidez, parto e puerpério, devidas a intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou a
uma cadeia de eventos resultantes de qualquer das causas acima mencionadas.

Mortes obstétricas indiretas - Sao aquelas resultantes de doengas existentes antes da
gravidez ou de doengas que se desenvolveram durante a gravidez, ndo devidas a causas
obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez.

Morte materna tardia - E a morte de uma mulher por causas obstétricas diretas ou
indiretas mais de 42 dias, mas inferior a um ano apés o término da gravidez.

Morte relacionada com a gravidez - E a morte de uma mulher enquanto gravida ou até
42 dias apos o término da gravidez, qualquer que tenha sido a causa da morte.

Nascido vivo - Nascido Vivo é a expulsdo ou extragdo completa do corpo da mae,
independentemente da duragédo da gravidez, de um produto de concepc¢éo que, depois da
separacgao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do
coragao, pulsacbes do corddo umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contracdo voluntaria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou nao
desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que reuna essas condigdes se
considera como uma crianga viva.

Natimorto - Nascido Morto ou Natimorto € o 6bito fetal intermediario (22 a 28 semanas)
ou tardio (28 semanas ou mais), ou seja, o 6bito antes da expulsdo completa do corpo
materno, de um produto da concepg¢do que tenha alcangado 22 semanas completas ou
mais de gestagao.

Neonato - Crianca nascida recentemente. Criangca de 0 a 28 dias de nascida. Neonatal,
adj. (BLAKISTON, 1973).

Obstétrico - Adj. Relativo a obstetricia ou a partos.
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Obito fetal - Obito fetal &€ a morte de um produto da concepgéo, antes da expulsdo ou de
sua extragdo completa do corpo materno, independente da duracdo da gravidez; indica o
6bito o fato de, depois da separagao, o feto ndo respirar nem dar nenhum outro sinal de
vida, como batimentos do coragao, pulsagcdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contragao voluntaria.

Parturiente - Adjetivo feminino e substantivo feminino. Que ou a fémea que esta prestes a
parir ou que pariu ha pouco. Sindnimo: puérpera. (Ferreira, 1968). Que esta em trabalho
de parto; que esta dando a luz. (BLAKISTON, 1973).

Patogenicidade - Atributo daquilo que € patogénico, isto &, que é responsavel pela
génese de uma doenga (pathos).

Periodo perinatal - O periodo perinatal comega em 22 semanas completas (154 dias) de
gestacao (época em que o peso de nascimento € normalmente de 500 g) e termina com 7
dias completos apds o0 nascimento.

Periodo neonatal - O periodo neonatal comeg¢a no nascimento e termina com 28 dias
completos depois do nascimento. (exclui idade igual a 28 dias).

Pré-natal - Referente ao periodo anterior ao nascimento da crianga.

Prevaléncia - Niumero de casos de uma doenga em uma determinada comunidade em
determinado momento.

Pronto-atendimento — Conjunto de elementos destinados a atender urgéncias dentro do
horario de servico do estabelecimento assistencial de saude. Que nao se demora; ligeiro;
rapido; ativo; agil; imediato; concluido; disposto desimpedido.

Puérpera - Mulher que pariu recentemente, até 42 dias apds o parto, aproximadamente.

Puerperal - Evento acontecido no periodo do puerpério. Palavra utilizada por Edward
Strother em 1716 em seu livro intitulado A critical essay on fevers (Ensaio critico sobre as
febres), derivada do latim puer, crianga, e parere, produzir (NULAND, 2005, p.44).

Puerperal, febre - Febre que acompanha septicemia, sendo o foco infeccioso leséao,
ocorrida durante o parto, da membrana mucosa que reveste colo do utero, vagina e vulva.

Puerpério - 1. O estado da mulher em trabalho de parto logo apés; 2. O periodo que vai
do parto até o Utero recuperar seu volume normal, cerca de seis semanas (42 dias) depois
do parto (BLAKISTON, 1973; SPALLICI, 2002).

Recuperagao péds-anestésica (RPA) - Local destinado ao acompanhamento dos
procedimentos de recuperacao do paciente apds o periodo de analgesia.

Maca de transporte - Cama elevada e movel, com sistema de “rodas”, utilizada para
transferir usuarios de servigcos de saude impossibilitados de deambular, de um setor para
outro.

Termostato - Equipamento que detecta variacbes de temperatura e fecha ou abre os
contatos elétricos.

Urgéncia - Conjunto de ambientes destinado a assisténcia de pacientes, cujos agravos a
saude necessitam de atencao imediata, sem risco de vida (PREFEITURA, 1996).



